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VAIKEASTI KEHITYSVAMMAISTEN AIKUISTEN RAVITSEMUSTILA, RUOANKÄYTTÖ 
JA SYÖMISKYKY 
Tausta. Kehitysvammaiset henkilöt ovat ravitsemuksellisesti haavoittuvaisia fysiologisten ja 
metabolisten toimintahäiriöiden, muuttuneen ravinnontarpeen, lääkehoidon ja ruoan 
yhteisvaikutuksen sekä heikentyneen syömis- ja nielemiskyvyn vuoksi. Ravitsemushoidon 
tehostamista ja sen vaikuttavuuden arviointia varten tarvitaan kokonaisvaltaista ravitsemustilan 
arviointia. 
Tavoite.  Tavoitteena oli selvittää vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustilaa 
antropometristen mittausten ja laboratoriomääritysten avulla sekä selvittää heidän ruoankäyttöään 
ja syömisen onnistumista.  
Aineisto ja menetelmät. Tutkimusaineisto koostui eteläsuomalaisessa tutkimus- ja 
kuntoutuskeskuksessa ympärivuorokautisessa hoidossa olevista 25-74 -vuotiaista asiakkaista 
(n=18). Suurin osa (67 %) tutkittavista oli syvästi kehitysvammaisia. Ravitsemustilaa arvioitiin 
antropometristen mittausten (pituuden, painon sekä olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmitan) 
ja keskeisten biokemiallisten määritysten avulla (P-Alb, P-Prealb, fS-Ferrit, S-TfR, fS-Transf, fS-
Folaat, S-B12-Vit, fS-Ca-Ion, P-D-25 ja P-CRP). Ruoankäyttöä tutkittiin ruokapäiväkirjan (4 vrk) 
ja ”Ruokailun seuranta aterioittain” –lomakkeen avulla. Syömiskykyä arvioitiin strukturoidulla 
kyselylomakkeella.  Lisäksi tutkittavien (n=8) aterioita valokuvattiin ennen ja jälkeen ruokailun. 
Letkuravitsemusta saavilta (n=3) selvitettiin letkuravintovalmisteen nimi, käyttömäärä sekä 
lisäneste. Päivittäinen ruoan käyttö ja ravintoaineiden saanti analysoitiin Nutrica-ohjelmalla. 
Tutkittavien taustatiedot kerättiin asiakasasiakirjoista. 
Tulokset. Tutkittavista yli puolet (56 %) olivat normaalipainoisia, vajaa kolmannes (28 %) 
alipainoisia ja vajaa viidennes (17 %) ylipainoisia tai lihavia. Kehitysvammaisuuden asteen ja 
painon välillä oli merkitsevä käänteinen yhteys (rs = -0.487; P=0.04, n=18). Kehon paino ja 
ympärysmitat sijoittuivat suurelta osin vertailuaineistoon suhteutettuna 10. persentiilin alapuolelle. 
Painon ja ympärysmittojen välillä oli yhteyttä (olkavarsi: rs = 0.8; P=0.000, reisi: rs = 0.645; 
P=0.004, pohje: rs = 0.85; P=0.000, n=18). Proteiiniravitsemusta kuvaavat laboratoriokoetulokset 
(P-Alb, P-Prealb) olivat viitearvojen alarajoilla.  Ruokakirjanpitojen mukaan tutkittavat söivät 
keskimäärin neljä kertaa päivässä. Energian saanti oli arvioitua tarvetta pienempää. Kasvisten, 
hedelmien, marjojen ja viljavalmisteiden käyttö jäi suositusta vähäisemmäksi ja kuidun saanti oli 
niukkaa. Tyydyttämättömien rasvojen (E %) sekä proteiinin saanti (g / painokilo) olivat keskimäärin 
suositeltua pienempää. Tutkittavat saivat ruokavaliostaan liian niukasti folaattia, D-vitamiinia ja 
rautaa.  
Johtopäätökset. Aineiston pieni koko ja epäyhtenäisyys rajoittavat johtopäätösten tekoa. 
Säännöllisesti punnitsemalla tai mittaamalla kehon ympärysmitta nähdään muutokset 
ravitsemustilassa. Seuranta ja ravitsemushoito ovat sitä oleellisempaa mitä vaikeammasta 
kehitysvammaisuudesta on kyse. Ateriakertojen vähäisyys ja pitkä yöpaasto voivat johtaa vähäiseen 
energiansaantiin. Ruokapalvelujen merkitys on keskeinen hyvinvointia edistävän ravitsemuksen 
toteuttamisessa ja jonka kehittämisessä tarvitaan yhteistyötä hoitohenkilökunnan ja laillistetun 
ravitsemusterapeutin kanssa.  
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NUTRITIONAL STATUS, FOOD INTAKE AND EATING ABILITY IN ADULTS WITH 
SEVERE INTELLECTUAL AND DEVELOPMENTAL DISABILITIES 
Background. Individuals with intellectual and developmental disabilities (IDD) are nutritionally 
vulnerable due to physiologic and metabolic malfunctions, altered food requirements, food-drug 
interactions and impaired ability to eat and swallow. Measuring nutritional status is needed to make 
nutrition therapy more effective and evaluate efficacy of the diet therapy.  
Objective. The aims of the current study were to explore the nutritional status of adults with severe 
IDD by anthropometric measurements and laboratory testing and examine their food intake and 
their ability to eat. 
Methods. The study population consisted of individuals (n=18), aged 25 to 74 years, having round-
the-clock nursing care in research and rehabilitation center in southern Finland. The most of (67 %) 
study participants were diagnosed with severe IDD. The nutritional status was assessed by 
anthropometric measurements (height, weight and circumferences of upper arm, thigh and calf) and 
key laboratory tests. Food intake was studied by collecting dietary record (4 days) and an eating 
questionnaire. Eating ability was evaluated by structured questionnaire. In addition, meals of 
participants (n=8) were photographed before and after meals. A tube feeding formula, daily use of 
it and an amount of additional fluid were collected for the tube fed participants. Daily food 
consumption and nutrient intake were analysed by using the Nutrica program. The background 
information of participants were collected from the customer records. 
Results. More than half of (56 %) participants were with normal body weight, less than one third 
(28 %) underweight and less than a fifth (17 %) overweight or obese. There was a significant 
negative correlation between the degree of IDD and weight (rs = -0.487; P=0.04, n=18). Body 
weight and circumferences were mostly below 10th percentile in comparison to reference data. 
Weight were positively correlated with circumferences (upper arm: rs = 0.8; P=0.000, thigh: rs = 
0.645; P=0.004, calf: rs = 0.85; P=0.000, n=18). The markers of protein nutrition (P-Alb, P-Prealb) 
were close to bottom lines of the reference values. According to the dietary records, the study 
participants ate on average four times a day. Energy intake was lower than the estimated need of 
energy. Consumption of vegetables, fruits, berries and grain products were below the 
recommendation. The dietary fibre intake was very low, too. On the average, participants got 
unsaturated fat (E %) and dietary protein (g / kg) below the recommended level. The dietary intakes 
of folate, vitamin D and iron were insufficient. 
Conclusions. A small and heterogeneous study population limits the ability to draw a conclusion. 
By weighing and measuring the body circumferences regularly the possible changes in nutrition 
status can be found. The follow-up and nutrition therapy are the more important the more serious 
IDD is in question. Few meals a day and prolonged nightly fasting can lead to low energy intake. 
The food service has an important role in implementing nutrition to promote well-being in co-
operation with nursing staff and the dietitian. 
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1. Johdanto 
Kehitysvammaisilla henkilöillä ravitsemustilan häiriöt ovat tavallisia. Ravitsemustila voi 
heiketä fysiologisten tai metabolisten toimintahäiriöiden, muuttuneen ravintoaineiden tai 
energian tarpeen, ruoan ja lääkeaineiden yhteisvaikutusten tai syömiseen liittyvien ongelmien 
vuoksi (Ptomey ja Wittenbrook 2015, Humphries ym.2009, Cushing ym. 2012). Lihavuus on 
yleisempää lievästi ja keskivaikeasti kehitysvammaisilla (Melville ym. 2007, Humphries ym. 
2009). Vaikeasti kehitysvammaisilla alipainoisuus– ja vajaaravitsemustilan vaara on suurempi 
verrattuna lievemmin kehitysvammaisiin (Bronberg ym. 2011, Humphries ym. 2009). 
Suomessa vaikea-asteisesti kehitysvammaisia on arvioitu olevan noin 10 000 henkilöä (Arvio 
ja Aaltonen 2011). 
Vaikeasti kehitysvammaisten ravitsemustilaa on haastavaa arvioida ja mitata etenkin 
rakenteellisten poikkeavuuksien sekä toiminnallisten rajoitteiden vuoksi (Cushing ym. 2008). 
Ravitsemustilan arviointiin suositellaan käytettäväksi yhtäaikaisesti useaa eri menetelmää 
luotettavan tuloksen saamiseksi yksilön ravitsemustilasta (Humphries ym. 2009). 
Antropometriset mittaustulosten (painon, pituuden sekä olkavarren, reiden ja pohkeen 
ympärysmittojen) lisäksi biokemialliset määritykset (veren proteiini-, vitamiini- ja 
kivennäisainepitoisuudet) täydentävät ravitsemustilan arviointia (Humphries ym. 2009, Soler 
ja Xandri 2011). Ruoankäyttöä voidaan mitata esimerkiksi ruokapäiväkirjan tai aterioiden 
valokuvauksen avulla (Männistö 2012, Ptomey ym. 2015, Ptomey ym. 2013).   
Vajaaravitsemus vaikuttaa kasvuiässä fyysiseen kasvuun ja aiheuttaa osteoporoosia, murtuma-
alttiutta, anemiaa, väsymystä, lihasheikkoutta, häiriöitä kehon lämmönsäätelyssä ja 
ruoansulatuskanavan toiminnassa (Van Bokhorst-de van der  Schueren ym. 2011). Riski 
painehaavojen kehittymiselle on suuri ja haavojen paraneminen hidastuu. Huono ravitsemustila 
myös heikentää immuunipuolustusta ja lisää mielialaongelmia. Hyvä ravitsemus onkin tärkeä 
terveyttä ja hyvää elämänlaatua ylläpitävä ja edistävä tekijä. Ruokailutilanne on sosiaalinen 
tapahtuma ja ruoka yksi suurimmista mielihyvän lähteistä. Ne vaikuttavat elämänlaatuun. 
Suomessa ympärivuorokautisessa hoidossa olevien kehitysvammaisten aikuisten (n=40) 
ravinnonsaantia ja ravitsemustilaa on tutkittu vain kerran 1990-luvun alussa (Pyrhönen 1990). 
Painoindeksin perusteella ylipainoisuutta (BMI > 24 kg/m²) oli enemmän naisilla ja 
alipainoisuutta (BMI < 19 kg/m²) miehillä. Tutkimusten toisistaan eroavat mittausmenetelmät 
ja määritelmät hankaloittavat johtopäätösten tekoa kehitysvammaisten ravitsemustilasta 
maailmalla (Humphries ym. 2009). On kuitenkin huolestuttavaa, että kehitysvammaisten 
keskuudessa sekä ylipainoisuus että alipainoisuus ovat yleistä. Tutkimustietoa tarvitaankin 
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vaikeasti kehitysvammaisten ravitsemustilasta ja ruokailusta ravitsemushoidon kehittämiseksi. 
Tutkimustieto lisää myös kehitysvammaisia henkilöitä hoitavan henkilökunnan tietoisuutta 
ravitsemushoidon mahdollisesta tehostamistarpeesta. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää eteläsuomalaisessa tutkimus- ja 
kuntoutuskeskuksessa ympärivuorokautisessa hoidossa olevien vaikeasti kehitysvammaisten 
aikuisten ravitsemustilaa antropometristen mittausten ja biokemiallisten määritysten avulla 
sekä selvittää heidän ruoankäyttöään ja syömiskykyään.  
2. Kirjallisuuskatsaus 
2.1. Kehitysvammaisuus 
2.1.1. Käsite ja yleisyys   
Amerikkalaisen kehitysvammayhdistyksen American Association on Intellectual and 
Developmental Disabilities (Schalock ym. 2011) määritelmän mukaan kehitysvammaisuus 
tarkoittaa merkittävää älyllisen toimintakyvyn ja joustavan käyttäytymisen rajoitusta, joka 
heijastuu myös sosiaalisissa taidoissa ja suoriutumisessa jokapäiväisissä toiminnoissa 
(Schalock ym. 2011). Kehitysvammaisuus ilmenee kehitysiän aikana eli ennen 18. ikävuotta.  
Maailman Terveysjärjestön (WHO) ICD-10-luokitus (International Classification of Diseases) 
määrittelee kehitysvammaisuuden tilaksi, jossa henkisen suorituskyvyn kehitys on estynyt tai 
on edennyt puutteellisesti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Kehitysvammaisuuden 
vaikeusaste voidaan arvioida psykologisten testien ja sopeutumiskäyttäytymistä mittaavien 
asteikkojen avulla (Kaski ym. 2012). Keskimääräisen älykkyysiän perusteella 
kehitysvammaisuus voidaan luokitella kuuteen eri asteeseen: lievään, keskivaikeaan, vaikeaan, 
syvään, muuhun ja määrittämättömään. Luokitus pohjautuu keskimääräiseen 
älykkyysosamäärään.  
Kehitysvammaisuuteen, erityisesti vaikeaan ja syvään kehitysvammaisuuteen, liittyy usein 
lisävammoja tai sairauksia, kuten näkö- ja kuulovammaa, puhevammaisuusuutta ja 
kommunikaation vaikeuksia, CP-vammaa, epilepsiaa, autismia tai psyykkisiä oireita ja 
sairauksia (Van Riper ja Wallace 2010, Kaski ym. 2012). Ruoansulatuskanavan toimintahäiriöt 
ja sairaudet ovat myös yleisiä (Kaski ym. 2012). Niistä yleisimpiä ovat ummetus, oksentelu, 
refluksi eli närästys ja toiminnalliset vatsavaivat. 
Kehitysvammaisuuden voi aiheuttaa useat eri syyt (Van Riper ja Wallace 2010, Kaski ym. 
2012). Tavallisia syitä ovat perintötekijöistä johtuvat syyt, sikiöaikaisten tekijöiden, kuten 
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infektioiden, lääkkeiden ja alkoholin, aiheuttamat kasvun ja ravitsemuksen häiriöt, 
ennenaikaisuus, syntymään liittyvät tekijät, kuten synnytyksen aiheuttama hapenpuute, ja 
varhaislapsuuden vaikeat infektiot tai tapaturmat. Syy voi joissakin tapauksissa olla myös 
tuntematon. 
Suomessa älyllistä kehitysvammaisuutta arvioidaan esiintyvän noin 50 000:lla henkilöllä eli 
noin 1 %:lla väestöstä, mikä vastaa kehitysvammaisten määrää muissa länsimaissa (Arvio ja 
Aaltonen 2011).  Vaikeasti kehitysvammaisia Suomessa arvellaan olevan noin 10 000 henkilöä.  
2.2. Ravitsemustila ja siihen yhteydessä olevat tekijät 
Ravintoaineiden saannin ja tarpeen välinen tasapaino määrittää ravitsemustilan (Hammond 
2012).  Lihavuus on yleisempää lievästi ja keskivaikeasti kehitysvammaisilla (27-53%) kuin 
vaikeasti ja syvästi vammaisilla (11-29%)  (Melville ym. 2007, Humphries ym. 2009). 
Tutkimusnäytön mukaan tutkimus- ja kuntoutuskeskuksissa elävät kehitysvammaiset ovat 
useammin ylipainoisia ja lihavia kuin asuntoloissa tai muussa itsenäisemmässä 
asumismuodossa asuvat. Suomalaisista kehitysvammaisista lähes kymmenesosa (9,8%) on 
ylipainoisia (Kaski ym. 2012). Yleisten ylipainoisuuteen ja lihavuuteen johtavia syiden lisäksi 
kehitysvammaisten paino-ongelmien syinä voivat olla yksipuoliset ruokatottumukset tai 
läheisten myötätunnosta johtuva mielihyvän ja hoivan tuottaminen ruoan avulla. 
Vajaaravitsemuksen vaikutukset ovat laajat niin fyysiseen kuin psyykkiseenkin hyvinvointiin 
(Arvio ja Aaltonen 2011). Se voi olla myös syynä käyttäytymisongelmiin. Vajaaravitsemustilan 
seurauksia ovat kasvun häiriöt, heikentynyt immuunipuolustus, pitkittynyt haavojen 
paraneminen, lihasten heikkous sekä kehon normaalin lämpötilansäätelyn vajavuus (Van 
Bokhorst-de van der  Schueren ym. 2011, Brotherton ym. 2012, Hammond 2012). Anemia, 
osteoporoosi tai laihtuminen voivat nopeutua aliravitsemustilassa ravintoaineiden puutteen 
seurauksena (Humphries ym. 2009). Vaikeasti kehitysvammaisilla alipainoisuuden ja 
vajaaravitsemustilan riski on suurempi verrattuna lievemmin kehitysvammaisiin (Bronberg ym. 
2001, Humphries ym. 2009). Taustalla ovat esimerkiksi vaikeammat syömisongelmat. 
Suomalaisista kehitysvammaisista noin kymmenes (9,5%) on alipainoisia (Kaski ym. 2012).  
Energian ja ravintoaineiden tarve vaihtelee niin yksilöiden kuin yksilönkin välillä, koska 
tarvetta muokkaavat fysiologiset tilat, kuten akuutti tai krooninen sairaus, infektio, trauma, sekä 
psykologinen stressi (Hammond 2012). Energian tarpeeseen vaikuttavat liikuntakyky, lihasten 
kunto ja jäykkyys, lääkkeet ja niiden sivuvaikutukset (Cushing ym. 2008, Van Riper ja Wallace 
2010). Erityisesti voimakas lihasjännitys CP-vammaan liittyen lisää energiantarvetta.  
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Syömiseen ja ruoankäyttöön vaikuttavat kehitysvammaisilla henkilöillä etenkin kyky syödä 
ruokaa, ravintoaineiden imeytyminen, lääkehoidon vaikutus ruokahaluun sekä mielialat 
(Hammond 2008). Jos kehitysvammainen henkilö ei pysty itse syömään, ravitsemustilaan 
vaikuttaa merkittävästi myös se, kuinka paljon henkilökunnalla on aikaa syöttää tai kuinka 
usein ruokaa tarjotaan (Arvio ja Aaltonen 2011). Joskus taustalla voi olla myös epätyypillisesti 
oireileva ravitsemustilaan vaikuttava hoitamaton sairaus.  
Kehitysvammaisilla voi esiintyä suun ja nielun alueen motoriikan ongelmia, jotka voivat ilmetä 
syömisen vaikeuksina (Van Riper ja Wallace 2010). Nieleminen voi olla hankalaa, suun ja 
kielen liikkeet hallitsemattomia tai syljen valuminen runsasta. Hyvän syömisasennon 
löytäminen voi olla hankalaa (Cloud 2012). Ruoan rakenteen tulisi vastata puremis- ja 
nielemiskykyä (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Jos syöminen suun kautta on 
haastavaa, liian vaarallista tai syöminen suun kautta ei ole tarpeeseen nähden riittävää, 
ravitsemus turvataan letkuravitsemuksen avulla (Mueller ja Bloch 2008). Pitkäaikaisessa, yli 4 
viikkoa kestävässä letkuravitsemuksessa kliininen ravintovalmiste ja nesteet tiputetaan 
syöttöletkun kautta vatsanpeitteiden läpi ravitsemusavanteesta suoraan vatsalaukkuun (PEG) 
tai ohutsuoleen (PEJ). Ruokamieltymykset ja –allergiat voivat myös vaikuttaa ruoan syömiseen 
ja sitä kautta ravitsemustilaan (Van Riper ja Wallace 2010). 
2.2.1 Ravitsemustilan arviointi  
Ravitsemustilan arviointia tarvitaan tunnistamaan ravitsemushoidon tehostamista tarvitsevat 
henkilöt sekä mittaamaan ravitsemushoidon tehoa (Hammond 2012). Ravitsemustila kuvastaa 
elimistön ravintoaineiden fysiologisen tarpeen täyttymistä. Yksilökohtainen 
ravitsemushoitosuunnitelma voidaan tehdä ravitsemustilan arvion pohjalta. Ravitsemushoidon 
tavoitteena on parantaa elämän laatua (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).   
Kokonaistilanteen hahmottamiseksi ravitsemustilan arvioinnissa on hyvä käyttää yhtäaikaisesti 
useampia eri menetelmiä, jotka täydentävät arviota (Hammond 2008, Humphries ym. 2009). 
Objektiivisen arviointi on kuitenkin haastavaa, koska monet tekijät vaikuttavat mittaustuloksiin 
(Uusitupa ja Fogelholm 2012). Kehitysvammaisen yksilön ravitsemustilan arvioinnissa on 
tärkeää ottaa huomioon vammaisuudesta johtuvien tekijöiden vaikutus ravitsemustilaan 
(Cushing ym. 2008). Sosiaaliset kyvyt ja kommunikaatiotaidot, avun tarve ja itsenäisyys, 
liikkumis- ja syömiskyky sekä älyllinen taso vaikuttavat monin tavoin ruokailun toteutumiseen. 
Antropometriset mittausten (painon, pituuden sekä olkavarren, reiden ja pohkeen 
ympärysmittojen) lisäksi biokemialliset määritykset (veren proteiini-, vitamiini- ja 
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kivennäisainepitoisuudet) täydentävät arviointia (Soler ja Xandri 2011). Ruoankäyttöä mitataan 
perinteisesti joko ruokapäiväkirjan avulla, ruoankäyttö- tai ruokavaliohaastattelulla tai 
frekvenssityyppisellä ruoankäyttökyselyllä (Männistö 2012). Ravitsemustilaa selvittäessä on 
tarpeen ottaa huomioon painonmuutokset, ruoansulatuskanavan toiminta, diagnoosit sekä 
lääkehoito (Uusitupa ja Fogelholm 2012).  
2.2.1.1 Ruoankäytön tutkimusmenetelmät 
Ravitsemustilaltaan herkästi haavoittuvaiset kehitysvammaiset hyötyvät ruoankäytön 
mittaamisesta ja seuraamisesta (Humphries ym. 2009). Mittausmenetelmän valinnassa on 
huomioitava kohderyhmäläisten ikä ja terveydentila (Männistö 2012). Kehitysvammaisten 
aikuisten ruoankäytön tutkimiseen ei ole parhaiten sopivaa menetelmää, mikä luotettavimmin 
mittaisi kohderyhmän ruoankäyttöä (Humphries ym. 2009).  
Ruoankäyttöhaastattelu (24 h) on tavallinen keino kerätä ruoankäyttötietoja (Ptomey ym. 
2013). Koska tietojen keräämisen tarkkuus kehitysvammaisten ruoankäyttöä tutkittaessa on 
rajoittunut tutkittavien kognitiivisten kykyjen rajoittuneisuuden vuoksi, aterioiden 
valokuvaamisesta voisi olla hyötyä annoskoon, energiasisällön sekä energiaravintoaineiden 
saannin arvioimisessa. Kaikki päivän aikana nautitut ruoat ja juomat valokuvataan. 
Valokuvaamista voi käyttää tavanomaisen ruoankäyttöhaastattelun tukena (Ptomey ym. 2015).  
On kehitetty myös validoitu kyselylomake, jota voidaan käyttää laajamittaisissakin 
ravitsemustutkimuksissa ruokavalion laadun arvioimiseksi (Leppälä ym. 2010). 
2.2.1.2 Antropometriset mittaukset 
Antropometria eli ihmiskehon ja sen osien mittaaminen on suhteellisen helppo, nopea ja halpa 
ravitsemustilan arviointitapa (Bates ym. 2005). Yleisimmin käytettyjä antropometrisia 
mittauksia ovat pituus ja paino sekä niiden avulla laskettu painoindeksi (Humphries ym. 2009). 
Kehitysvammaisilla kehon mittaukset voivat olla hankala toteuttaa rakenteen poikkeavuuksien 
takia (Cushing ym. 2008). Mitattavalla voi olla jäykistymiä, nivelten virheasentoja, skolioosia 
eli kieroselkäisyyttä tai mittaustilanne voi olla psyykkisesti rasittava. Punnitsemiseen ja 
pituuden mittaamiseen tarvitaan monesti erityisjärjestelyitä, jotta luotettava mittaustulos 
saataisiin ja mittaustilanne olisi turvallinen. Pituuden ja painon avulla lasketun painoindeksin 
yksinään on todettu olevan liian epätarkka kehitysvammaisen ravitsemustilan mittari (Almond 
ym. 2007). 
Muita ravitsemustilan määritystä tarkentavia mittauksia ovat kehon ympärysmitat (olkavarsi, 
pohje, reisi) ja ihopoimumittaukset (lavanalus, kolmipäinen olkalihas) (Bates ym. 2005). Ne 
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arvioivat pehmytkudoksen, etenkin rasvakudoksen määrää kehon eri osissa. Ympärys- ja 
ihopoimumittaukset ovat hyviä yksilön ravitsemustilan muutoksen mittareita etenkin 
seurannassa (Hammond ja Litchford 2012). Yksittäisessä mittauksessa elimistön 
nestetasapaino voi vääristää mittaustulosta. 
2.2.1.3 Biokemialliset määritykset 
Biokemialliset määritykset ovat muihin arviointimenetelmiin verrattuna objektiivisimmat ja 
herkimmät ravitsemustilan mittarit (Hammond ja Litchford 2012). Ne täydentävät ja 
tarkentavat ravitsemustilan arviota (Almond ym. 2007). Biokemiallisia määrityksiä voidaan 
käyttää apuna toteamaan yksittäisten ravintoaineiden puutosta (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Määrityksien tulkintaa vaikeuttavat sekoittavat tekijät, kuten 
sen hetkinen nestetasapaino, infektiot ja sairaudet. 
Proteiiniravitsemusta määritetään yleensä plasman albumiinin (P-Alb) ja prealbumiinin (P-
Prealb) avulla (Litchford 2008, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Albumiini on tärkeä 
veren kolloidiosmoottisen paineen pitämiseksi sekä merkittävä kuljettajaproteiini esimerkiksi 
veressä kuljetettaville hormoneille, mineraaleille ja lääkeaineille. Maksan toiminnanvajaus ja 
nestetasapainon häiriöt voivat sekoittaa albumiiniarvon tulkintaa. 
Riittämätön raudan saanti ruokavaliosta on yleinen anemian syy (Litchford 2008, Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Seerumin ferritiini (fS-Ferrit) ja liukoinen 
transferriinireseptoripitoisuus (S-TfR) ovat ensisijaisia raudan imeytymisen ja varastoitumisen 
määrityksiä. Myös kohonnut transferriinipitoisuus (fS-Transf) kertoo raudanpuuteesta. 
Transferriinipitoisuus kuvaa rautastatuksen lisäksi myös proteiinistatusta. 
Seerumin B12-vitamiinitasapainoa kuvaa B12-vitamiinin määritys seerumista (S-B12-Vit) 
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Folaattipitoisuuden voi määrittää punasoluista, joka 
kuvaa folaatin saantia 1-3 kuukauden ajalta sekä seerumista (fS-Folaat), joka kuvastaa saantia 
viimeaikoina. Punasolujen folaatti kuvaa luotettavammin elimistön folaattivarastoja; 
tutkimuksen mukaan puhtaan paaston jälkeen myös seerumin folaattipitoisuus kuvaa tarpeeksi 
luotettavasti elimistön folaattitilaa (Litchford 2008).  
Elimistön kalsiumaineenvaihduntaa mittaa seerumin kalsiumtaso (S-Ca), joita säätelevät 
lisäkilpirauhashormoni (PTH), kalsitoniini, D-vitamiini ja fosfori (Charney 2012, Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Veren kokonaiskalsiumista noin puolet on sitoutuneetna 
eren proteiineihin, kuten albumiiniin. Noin puolet kalsiumista on ionisoituneessa, aktiivisessa 
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eli elimistön reaktioihin osallistuvassa muodossa (fS-Ca-Ion). 99 % elimistön kalsiumista on 
sitoutuneena luustoon ja hampaisiin. 
D-vitamiinipitoisuus määritetään veren kalsidiolin (S-D-25) avulla (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Ravinnosta saatavan D-vitamiini lisäksi auringonvalo 
suurentaa veren D-vitamiinipitoisuutta. Kouristuksia ehkäisevät lääkkeet sekä 
ruoansulatuskanavan ja munuaisten sairaudet myös vaikuttavat veren D-vitamiinipitoisuuteen 
Elimistön tulehduksellista tilaa kuvaa plasman C-reaktiivinen proteiini (P-CRP) (Litchford 
2008). Jos P-CRP on suurentunut, albumiinia ja prealbumiinia ei voi luotettavasti käyttää 
ravitsemustilan arviointiin, koska tulehdustila madaltaa veren proteiinipitoisuutta. 
2.3 Lääkkeiden ja ravintoaineiden yhteisvaikutukset 
Pitkäaikaisesti käytettynä lääkkeet voivat vaikuttaa ravitsemustilaan esimerkiksi lisäämällä tai 
vähentämällä ruokahalua tai muuttamalla ravintoaineiden imeytymistä (Pronsky ja Crowe 
2012, Van Riper ja Wallace 2010). Ravitsemustila ja ravintoaineet voivat myös vaikuttaa 
lääkeaineen imeytymiseen, tehoon tai lääkkeen puoliintumisaikaan veressä.  
Monivammaisuus ja liitännäissairaudet ovat yleisiä kehitysvammaisilla henkilöillä (Van Riper 
ja Wallace 2010, Kaski ym. 2012).  Lääkehoito on siten yleistä.  Tavanomaisimpia lääkkeitä 
ovat epilepsialääkkeet, kipulääkkeet, infektioiden estolääkkeet, psyykenlääkkeet (unilääkkeet, 
perinteiset ja uudemmat psykoosilääkkeet, trisykliset masennuslääkkeet, selektiiviset 
serotoniinin takaisinoton estäjät sekä rauhoittavat lääkkeet), mahahappoja neutraloivat lääkkeet 
ja lihasrelaksantit. Sivuvaikutuksia voivat olla maha-suolikanavan kivut, ummetus, suun 
kuivuminen, unihäiriöt, ikenien liikakasvu, luiden haurastuminen ja muutokset verenkuvassa. 
Albumiini on veren tärkein lääkeaineita sitova proteiini, joten matalat seerumin 
albumiinipitoisuudet heikentävät lääkeaineen sitoutumista ja voivat altistaa näin proteiiniin 
sitoutuvan lääkeaineen haittavaikutuksille (Pronsky ja Crowe 2012). 
Vähän auringossa aikaa viettävillä ja runsaasti lääkehoitoa tarvitsevilla vaikeasti 
kehitysvammaisilla veren kalsidioli-pitoisuus alittaa usein suositeltavan tason, minkä vuoksi 
luustosairauksien kuin hengitystieinfektioiden, suun terveysongelmien ja muidenkin kroonisten 
sairauksien ilmeneminen on yleistä (Grant ym. 2015). Tutkimukset ovat osoittaneet myös 
kalsium-pitoisuuden häiriöitä veressä sekä megaloblastista anemiaa (B12-vitamiinin tai 
foolihapon puutosta) seurauksena pitkäaikaisesta lääkkeiden käytöstä (Pronsky ja Crowe 
2012).. Epilepsialääkkeenä käytetyllä karbamatsebiinilla on tutkitusti elimistön biotiini-, D-
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vitamiini- ja foolihappotilaa kuluttava vaikutus. Epilepsialääkkeenä käytetyt antikonvulsantit 
lisäävät D-vitamiinin sekä foolihapon aineenvaihduntaa. 
2.4 Kehitysvammaisten ravitsemustutkimukset  
Vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustilasta ja ruoankäytöstä on toistaiseksi hyvin 
vähän julkaistuja tutkimuksia.  Lapsia koskevia kehitysvammaisten ravitsemustutkimuksia on 
tehty huomattavasti runsaammin. Koostetaulukko (taulukko 1) on tehty kehitysvammaisia 
aikuisia koskevista tutkimuksista, joissa on selvitetty painostatusta, ravitsemustilaa yleensä ja 
ruoankäyttöä. Lapsia sekä yksittäisiä oireyhtymiä koskevat tutkimukset rajattiin ulkopuolelle 
lukuun ottamatta Soler ja Xandrin (2011) tutkimusta, joka otettiin mukaan 
tutkimusmenetelmien kattavuuden ansiosta.  Taulukossa on myös kaksi tutkimusta 
valokuvauksen käyttämisestä tutkimusmenetelmänä (Ptomey ym. 2013 ja 2015). Humphries 
ym. (2009) ovat tehneet kattavan kirjallisuuskatsauksen kehitysvammaisia koskevista 
ravitsemustutkimuksista, mutta osa sen sisältämistä tutkimuksista on hyvin vanhoja. 
Tutkimustulokset ovat viitanneet siihen, että kehitysvammaisuuden aste on käänteisesti 
yhteydessä painoon ja painoindeksiin. Tutkimukset ovat selvästi osoittaneet, että naiset ovat 
yleisimmin ylipainoisia tai lihavia sekä miesten riski alipainoisuuteen oli suurempi. 
Kansainvälisissä kehitysvammaisten ravitsemustilatutkimuksissa käytetyt menetelmät 
vaihtelevat suuresti ja ovat epäjohdonmukaisia, mikä vaikeuttaa tutkimustulosten vertailua. 
Antropometriset tiedot ovat kerätty sairaskertomuksista tai mitattu itse. Tutkimuksissa käytetyt 
viitearvot eroavat toisistaan, minkä seurauksena meta-analyysit eivät ole mahdollisia. Useissa 
tutkimuksissa painoindeksi on ainoa ravitsemustilan mittari.  
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TAULUKKO 1. Tutkimuskooste. Kehitysvammaisten ravitsemustutkimukset. 
Viite ja 
tutkimusmaa 
Aineisto, n Menetelmät Keskeiset tulokset 
Soler ja 
Xandri 2011, 
Espanja 
n=38, aikuisia  
naisia 15, miehiä 
23 
 
Kaikilla Downin 
syndrooma 
 
 
Antropometriset mittaukset 
 Paino 
 Pituus 
 Ihopoimun paksuus: 
kolmipäinen olkalihas, hauis, 
lavanalus, suoliluun haju, 
vatsalihas, etureisi, sisäpohje 
 Ympärysmitat: ranne, 
käsivarsi, vyötärö, lantio, 
reisi, pohje 
 BMI, vyötärö-lantio –suhde, 
kehon tiheys, rasvakudoksen 
määrä (%) 
Biokemialliset määritykset 
 P-Ferrit, fP-Transf, fP-Kol, 
fP-Kol-LDL, fP-Kol-HDL, 
fP-Trigly, P-B12-Vit, fS-E-
Vit, fP-C-Vit, fS-BKarot, fS-
Folaati, P-Mg, fP-Fe, fP-Zn, 
P-Cu, P-Se, fP-Gluk, P-Uraat 
Ruoankäyttö 
 Ruoankäyttöhaastattelu (3 
vrk) 
 Ruokapäiväkirja (3 vrk) 
 Frekvenssikysely 
 Ruokavaliohistoria 
Fyysinen aktiivisuus 
 Kyselylomake 
 
36,8 % ylipainoisia  
(BMI 25-29,9 kg/m²),  
36,8 % lihavia  
(BMI ≥30 kg/m²). 
Laboratorioarvot olivat 
keskimäärin viitealueella, 
lukuun ottamatta 
virtsahappoa, joka oli 
miehillä viitearvoa 
korkeampi. 
Keskimääräinen 
energiansaanti naisilla 
1909 ±337 ja miehillä 
2260±284 kcal/vrk. 
Hiilihydraattien osuus 
kokonaisenergiasta 
naisilla 43,3 % ja miehillä 
45,6 %, proteiinien osuus 
naisilla 18.8% ja miehillä 
16,3 %. 
Kaikki tutkittavat 
liikkuivat vähän. 
   
 
Bhaumik ym. 
2008, Iso-
Britannia 
n=1119, yli 20-
vuotiasta; naisia 
458, miehiä 661 
 
Ymmärryksen 
taso, %: erittäin 
heikko 9.7,  
heikko 46.8,  
hyvä 43.4. 
 
1/5:lla Downin 
syndrooma 
 
Yli puolet (59 %) 
hoitokodissa 
asuvia, yksin tai 
perheen kanssa 
asuvia muut (41 
%)  
Rekisteristä poimitut tiedot 
 Terveystarkastus: pituus, 
paino, verenpaine, 
virtsanäytetulos 
 Haastattelu: rotu, 
ymmärryksen taso, fyysiset 
vammat, puutteet taidoissa, 
syömisongelmat, 
käyttäytymisen ongelmat, 
epilepsia, autismi, 
monivammaisuus, lääkehoito, 
liikunnallisuus, tupakointi.  
 
 
 
 
18,6 % alipainoisia 
(miehistä 20,7 % ja 
naisista 15,5 %),  
32,7 % normaalipainoisia, 
28 % ylipainoisia ja  
20,7 % lihavia.  
Naiset ja henkilöt, joilla 
oli Downin oireyhtymä, 
olivat yleisimmin 
normaaliväestöä 
lihavampia. CP-
vammaisilla riski 
ylipainoisuuteen oli 
pienempi. Itsenäisesti 
asuminen, avun tarve, 
kävelyvaikeus, nuori ikä, 
erittäin heikko 
ymmärryksen taso olivat 
yhteydessä 
alipainoisuuteen. 
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Viite ja 
tutkimusmaa 
Aineisto, n Menetelmät Keskeiset tulokset 
Molteno ym. 
2000, 
Etelä-Afrikka 
n=615 
naisia 302, 
miehiä 313 
 
Ruoankäytön 
mittaus  
(n= 30), 
aktiivisia  
n= 15 ja 
inaktiivisia n= 15  
 
Kehitysvamman 
aste: 
lievä 2, 
keskivaikea 115, 
vaikea 232, 
syvä 206 
 
Pitkäaikais-
hoitolaitoksessa 
eläviä 
Antropometriset mittaukset 
 paino 
 pituus 
 BMI 
Ruoankäyttö 
 Ruokakirjanpito (7 vrk, syöty 
ruoka ja tähteeksi jääneet) 
 
 
Kehitysvammaisuuden 
aste oli yhteydessä 
painoindeksiin. Mitä 
vaikeammin vammainen 
sitä huonompi 
ravitsemustila (P<0.00).  
Alipainoisia (BMI <20 
kg/m²) oli miehistä 32% 
ja naisista 26%.  
Lihavia (BMI >30 kg/m²) 
miehistä 6% ja naisista 
17%. 
Energiaravintoaineiden 
sekä vitamiini- ja 
kivennäisaineiden saanti 
saantisuositusten 
mukaista, lukuun 
ottamatta vähäistä D-
vitamiinin, biotiinin, 
pantoteenihapon sekä 
kuparin saantia. 
Ptomey, ym. 
2015, 
Yhdysvallat 
n=20, 11–18 -
vuotiaita;            
9 naista,             
11 miestä. 
Kehitysvamman 
aste (n): lievä 12, 
keskivaikea 8 
 
Kotona huoltajan 
kanssa asuvia 
Ruoankäyttö 
 Ennen ja jälkeen kuvat 
syödyistä ruoista ja juomista, 
joita söi 3 vrk:n aikana 
 Ruokapäiväkirja avustettuna 
(3 vrk) 
Ruokailukertaa kohden 
laskettu energian, rasvan, 
hiilihydraattien ja 
proteiinien saanti 
arvioitiin valokuvista 
merkitsevästi 
suuremmaksi kuin 
perinteisen 
ruokapäiväkirjanpidon 
perusteella laskettu. 
Ptomey ym. 
2013, 
Yhdysvallat 
n=23, aikuisia  
naisia 11,  
miehiä 12 
  
Kehitysvamman 
aste (n): 
lievä 14, 
keskivaikea 9 
 
Ryhmäkodissa 
asuvia 
Ruoankäyttö 
 Ennen ja jälkeen kuvat 
aterioista, joita söi 
vuorokauden aikana 
 Ruoankäyttöhaastattelu         
(1 vrk) 
Valokuva-avusteinen 24 
tunnin 
ruokavaliohaastattelu 
arvioi energian ja 
energiaravintoaineiden 
saannin suuremmaksi 
verrattuna perinteiseen 24 
tunnin 
ruokavaliohaastatteluun. 
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3. Tutkimuksen tavoitteet 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää ympärivuorokautisessa hoidossa olevien vaikeasti 
kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustilaa antropometristen mittausten ja 
laboratoriomääritysten avulla sekä selvittää heidän ruoankäyttöään ja syömiskykyään.  
Tutkimuskysymykset olivat  
1. Mikä on vaikeasti kehitysvammaisten ravitsemustila painoindeksin ja olkavarren, reiden ja 
pohkeen ympärysmittojen sekä laboratoriomääritysten perusteella?  
2. Miten syödyn ruoan laatu ja määrä ruoankäytön mittareina kuvaavat ravitsemustilaa? Kuinka 
yleisiä syömisen ongelmat ovat? 
Alun perin tavoitteena oli verrata letkuravitsemuksella ravittujen (n= 10) ravitsemustilaa suun 
kautta syövien ravitsemustilaan. Tästä tavoitteesta jouduttiin luopumaan liian pienen 
letkuravitsemusta saavien tutkittavien (n = 3) lukumäärän vuoksi. 
4. Aineisto 
Tutkittavina olivat eteläsuomalaisen kehitysvammaisten tutkimus- ja kuntoutuskeskuksen 
(Rinnekoti-Säätiön Lakiston tutkimus- ja kuntoutuskeskus) pitkäaikaisessa kuntoutuksessa 
olevat 18 henkilöä: 10 miestä ja 8 naista, iältään 25 – 47 -vuotiaita (mediaani 47,5 v.). Miehet 
olivat naisia vanhempia (mediaani miehet 53,5 v. ja naiset 45,0 v.). Taulukossa 2 on esitetty 
tutkittavien taustatiedot. Valintakriteereinä olivat täysi-ikäisyys, keskivaikea, vaikea tai syvä 
kehitysvammaisuuden aste sekä siitä tai lisäsairauksista tai –vammoista johtuva 
ympärivuorokautinen hoidon tarve.  Tutkittavien taustatiedoista sukupuoli, syntymäaika, ikä, 
diagnoosi, kehitysvammaisuuden aste ja lääkehoito kerättiin asiakasasiakirjoista. 
4.1 Aineiston kuvaus 
Tutkimukseen osallistuneet kehitysvammaiset aikuiset olivat melko yhteneväisiä 
kehitysvamman asteeltaan, lisäsairauksiltaan ja liikuntakyvyltään (taulukot 2 ja 3). Suurin osa 
tutkittavista oli syvästi kehitysvammaisia. Yksi tutkittavista oli lievästi kehitysvammainen, 
mutta koska hän toimintakyvyltään ja hoidettavuudeltaan oli muun tutkimusryhmän kaltainen, 
otettiin hänet mukaan otokseen. Kaikilla tutkittavilla oli vähintään yksi liitännäissairaus, joista 
epilepsia ja CP-vamma olivat yleisimmät. Keskimäärin tutkittavilla liitännäissairauksia oli 3,5. 
Lääkkeitä käytettiin runsaasti (lukumäärä: mediaani 8, vaihteluväli 5–12). Yleisimmin 
käytettyjä olivat ulostus-, epilepsia- ja psyykenlääkkeet. 
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TAULUKKO 2. Tutkimushenkilöiden taustatiedot (n = 18).  
 Yhteensä Naiset Miehet 
 mediaani   IQR1 
(vaihteluväli) 
mediaani    IQR1 
(vaihteluväli) 
mediaani    IQR1 
(vaihteluväli) 
Ikä, v 47,5       19 45,0  23 53,5  18 
 (25 - 74) (25 - 60) (40 - 74) 
 n   (%) n (%) n (%) 
Sukupuoli 
      Nainen  
      Mies 
8    
10  
(44)  
(56) 
    
BMI, kg/m² 2 
      Alipaino   < 18.5 
         Vakava alipaino < 16 
         Merkittävä alipaino 16 -16.9 
         Lievä alipaino 17-18.4 
      Normaalipaino 18.5- 24.9 
      Ylipaino 25- 29.9 
      Lihavuus 30- 34.9 
 
5    
3   
1    
1    
10    
2    
1    
 
(28) 
(17) 
(6) 
(6) 
(56) 
(11) 
(6) 
 
1  
1  
0  
0  
6  
1  
0  
 
(13) 
(13) 
(0) 
(0) 
(75) 
(13) 
(0) 
 
4  
2  
1  
1  
4  
1  
1  
 
(40) 
(20) 
(10) 
(10) 
(40) 
(10) 
(10) 
Kehitysvammaisuuden aste 3 
      Lievä 
      Keskivaikea 
      Vaikea 
      Syvä 
      Muu/määrittämätön 
 
1  
2  
2  
12  
1  
 
(6) 
(11) 
(11) 
(67) 
(6) 
 
0  
0  
1  
7  
0  
 
(0) 
(0) 
(13) 
(87) 
(0) 
 
1  
2  
1  
5  
1  
 
(10) 
(20) 
(10) 
(50) 
(10) 
Kehitysvammaisuuden syy 4 
Raskauden kestoon/sikiön 
kasvuun liittyvät häiriöt 
Perinataalikaudelle/lapsuusiälle 
ominaiset infektiot 
Synnynnäiset epämuodostumat, 
epämuotoisuudet ja 
kromosomipoikkeamat 
Muu hermoston sairaus 
 
2  
 
4  
 
10  
 
 
5 
 
(11) 
 
(22) 
 
(56) 
 
 
(28) 
 
1  
 
1  
 
4  
 
 
4  
 
(13) 
 
(13) 
 
(50) 
 
 
(50) 
 
1  
 
3  
 
6  
 
 
1  
 
(10) 
 
(30) 
 
(60) 
 
 
(10) 
Liitännäissairaudet 
      Autismi 
      Epilepsia 
      CP-vamma 
      Muu halvausoireyhtymä 
 
2  
14  
10  
3  
 
(11) 
(78) 
(56) 
(17) 
 
1  
7  
3  
3  
 
(13) 
(88) 
(38) 
(37) 
 
1  
7  
7  
0  
 
(10) 
(70) 
(70) 
(0) 
 Yhteensä 
mediaani    IQR1 
(vaihteluväli) 
Naiset 
mediaani    IQR1 
 (vaihteluväli) 
Miehet 
mediaani    IQR1 
 (vaihteluväli) 
Liitännäissairauksien määrä yhteensä 3,5            3 
(1 - 8) 
4,0            3   
(2 - 6) 
2,5           3 
(1 - 8) 
  n   (%) n    (%) n (%) 
Lääkehoito 
      Ulostuslääkkeet       
      Epilepsialääkkeet  
 
17  
15  
 
(94) 
(83) 
 
8  
7  
 
(100) 
(88) 
 
9  
8 
 
(90) 
(80) 
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      Psyykenlääkkeet       
      Ruoansulatuskanavan lääkkeet 
      Lihasrelaksantit 
      Kipulääkkeet        
10  
7  
6  
2  
(56) 
(39) 
(33) 
(11) 
2  
3  
3  
0  
(25) 
(38) 
(38) 
(0) 
8 
4  
3  
2 
(80) 
(40) 
(30) 
(20)  
 mediaani    IQR1 
(vaihteluväli) 
mediaani    IQR1 
(vaihteluväli) 
mediaani    IQR1 
(vaihteluväli) 
Lääkkeitä yhteensä 8,0             3   
(5-12) 
9,0             2 
(7-10) 
7,5           4 
(5-12) 
1 Kvartiilivälin pituus = IQR = 75. ja 25. persentiilin välinen erotus. 
2 WHO 2006. 
3 ICD-10-tautiluokitus. 
4 Kehitysvammaisuuden syitä voi olla monia yhtäaikaisesti. 
 
Tutkittavista 15 söi suun kautta ja kolmen ravitsemus turvattiin letkuravitsemuksella (taulukko 
3). Suurin osa tutkittavista ei pystynyt syömään eikä liikkumaan itsenäisesti. Puremis- ja 
nielemisongelmaa esiintyi suurella osalla tutkittavista. Suun kautta syövistä 80 %:lla ruoka oli 
sosemaista. Nesteet olivat sakeutettuja 20 %:lla tutkittavista. 
TAULUKKO 3. Tutkittavien ravitsemuksen toteutus sekä syömis- ja liikuntakyky (n = 18).  
 Yhteensä Naiset Miehet 
 n (%) n (%) n (%) 
Ravitsemuksen toteutustapa 
      Suun kautta 
      Letkuravitsemus 
 
15  
3  
 
(83) 
(17) 
 
6  
2  
 
(75) 
(25) 
 
9  
1  
 
(90) 
(10) 
Syömisen omatoimisuus (n=15) 
      Syö itse 
      Syö avustettuna 
      Syötettävä 
 
2  
2  
11  
 
(13) 
(13) 
(74) 
 
1  
1  
4  
 
(17) 
(17) 
(66) 
 
1  
1  
7  
 
(11) 
(11) 
(78) 
Puremis- ja/tai nielemisongelma 
(n=15) 1 
      Ei ongelmaa 
      Lievä 
      Vaikea 
 
 
4  
9  
2  
 
 
(26) 
(60) 
(13) 
 
 
2  
3  
1  
 
 
(33) 
(50) 
(17) 
 
 
2  
6  
1  
 
 
(22) 
(67) 
(11) 
Ruoan rakenne (n=15) 
      Sosemainen 
      Normaalirakenteinen 
 
12  
3  
 
(80) 
(20) 
 
5  
1  
 
(83) 
(17) 
 
7  
2  
 
(78) 
(22) 
Juoma (n=15) 
      Sakeutettu 
      Sakeuttamaton 
 
3  
12  
 
(20) 
(80) 
 
1  
5  
 
(17) 
(83) 
 
2  
7  
 
(22) 
(78) 
Liikuntakyky 
      Pyörätuolissa  
      Kävelee avustettuna/rollaattorilla 
      Pystyy kävelemään itse 
 
16  
1  
1  
 
(88) 
(6) 
(6) 
 
8  
0  
0  
 
(100) 
(0) 
(0) 
 
8  
1  
1  
 
(80) 
(10) 
(10) 
1 Yhdessä puheterapeutin kanssa arvioitu. 
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Lähes kaikilla tutkittavista oli vähintään yksi vitamiini- tai kivennäisainevalmiste käytössä 
(taulukko 4). Keskimäärin valmisteita oli käytössä 2. Yleisimmin käytettyjä valmisteita olivat 
D-vitamiini- ja kalsium-D-valmisteet. Suurimmalla osalla (87 %) suun kautta syövistä 
tutkittavista oli käytössä joko D-vitamiini- tai kalsium-D-valmiste. 
TAULUKKO 4. Vitamiini-ja kivennäisainevalmisteiden käyttö tutkittavilla. 
Vitamiini- ja 
kivennäisainevalmisteet 
Yhteensä (n=18) 
    n   (%) 
Naiset (n=8) 
  n   (%) 
Miehet (n=10)  
 n   (%) 
Vitamiinivalmisteet 1 16 (89) 8 (100) 8 (80) 
      A-vitamiini 1 (6) 1 (13) 0 (0) 
      C-vitamiini 8 (44) 5 (63) 3 (30) 
      D-vitamiini 14 (78) 6 (75) 8 (80) 
      Foolihappo 1 (6) 0 (0) 1 (10) 
Kivennäisainevalmisteet 13 (72) 6 (75) 7 (70) 
      Kalsium ja D-vitamiini 9 (50) 5 (63) 4 (40) 
      Kalsium 1 (6) 1 (13) 0 (0) 
      NaCl 5 (28) 2 (25) 3 (30) 
Vähintään yksi vitamiini- tai 
kivennäisainevalmiste käytössä 
17 (94) 8 (100) 9 (90) 
 mediaani 
(vaihteluväli) 
mediaani 
(vaihteluväli) 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Käytössä olevien vitamiini- ja 
kivennäisainevalmisteiden 
määrä yhteensä  
      2,0 (0 - 4) 2,0       (1 - 4) 2,0       (0 - 4) 
1 Yksi tai useampi vitamiinivalmiste käytössä %:lla. 
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6. Menetelmät 
6.1 Tutkimuksen kulku 
Osallistumishalukkuutta selvitettiin kirjeitse (liite 1) 35:n valintakriteerit täyttävän asiakkaan 
omaiselta, joista yhteensä 32 vastasi (vastausprosentti 91 %). Tutkimuksesta kieltäytyneiden 
(n=12) ja tutkimuksen valmisteluvaiheessa menehtyneiden (n=2) jälkeen aineiston kooksi 
muodostui 18 tutkittavaa (osallistumisprosentti 51 %). Tutkimus oli pilottitutkimus, jolla 
testattiin käytettyjen menetelmien ja koeasetelman toimivuutta vaikeasti kehitysvammaisilla 
henkilöillä, ja sillä perusteella otoskokoa pidettiin riittävänä. 
Tutkimuksen menetelmät jakaantuivat ruoankäytön mittausmenetelmiin, antropometrisiin 
mittauksiin ja biokemiallisiin määrityksiin (taulukko 5). Taustatiedot kerättiin 
asiakasasiakirjoista paperiselle lomakkeelle (liite 2). 
TAULUKKO 5. Tutkimusmenetelmät. 
Tutkimuskohde Menetelmä 
Selvittää ravitsemuksen riittävyyttä 
ruoankäytön, ruokailujen sujumisen 
ja ravinnonsaannin avulla 
 Ruokapäiväkirja (4 vrk)  
 Letkuravitsemusta saavilta kirjataan ylös käytettävä 
letkuravintovalmiste ja päivittäinen käyttömäärä 
sekä lisänesteen määrä  
 Ruokailun seuranta aterioittain –lomake 
 Kehitysvammaisen syömiskyvyn ja 
syömisongelmien arviointi –lomake 
 Päivän kaikkien aterioiden valokuvaaminen ennen 
ruokailua ja tähteistä ruokailun jälkeen (8 
tutkittavaa) 
 Arvioidun energiantarpeen laskeminen Harris-
Benedict –yhtälöllä 
Selvittää ravitsemustilaa 
antropometristen mittausten avulla 
 Pituuden ja painon mittaus 
 Olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmitat 
Selvittää ravitsemustilaa 
biokemiallisten määritysten avulla 
 Verikoe (P-Alb, P-Prealb, fS-Ferrit, S-TfR, fS-
Transf, fS-Folaat, S-B12-Vit, fS-Ca-Ion, P-D-25 ja 
P-CRP) 
 
6.2 Ruoankäytön mittausmenetelmät 
Tutkija itse täytti kaikki lomakkeet ja otti tarvittavat valokuvat.  
Ruokapäiväkirja (liite 3) täytettiin neljän (4) päivän ajan 15:ltä suun kautta syövältä 
tutkittavalta. Letkuravitsemusta saavilta kirjattiin ylös käytettävä letkuravintovalmiste ja 
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päivittäinen käyttömäärä sekä lisänesteen määrä. Suun kautta syövien tutkittavien osalta 
aterioilla syödyn ruoan määrää arvioitiin ”Ruokailun seuranta aterioittain” –lomakkeen avulla 
(liite 4) neljän (4) vuorokauden ajan ja syömiskykyä selvitettiin stukturoidun 
”Kehitysvammaisen syömiskyvyn ja syömisongelmien arviointi” –kyselylomakkeen (liite 5)  
avulla. Syömis- ja nielemisasiantuntijana arviossa käytettiin puheterapeuttia. 
Päivän kaikki ateriat kuvattiin kahdeksalta tutkittavalta (n=8). Annos kuvattiin ennen ruokailun 
aloittamista sekä sen jälkeen mahdollisista tähteistä ruokailun loputtua syödyn ruokamäärän 
arviointia varten. 
Perusaineenvaihdunnan energiantarpeen laskemiseen käytettiin Harris-Benedict –yhtälöä 
(taulukko 6) (Harris ja Benedict 1919). Arvioidun kokonaisenergiantarpeen laskemisessa 
käytettiin aktiivisuuskertoimena vähäistä liikkumista kuvaavaa kerrointa 1,2.  
TAULUKKO 6. Perusaineenvaihdunnan laskukaava Harris-Benedit –yhtälöllä. 
Sukupuoli Kaava 
Mies 66.473 + (13.7516 x paino kilogrammoissa) + (5.0033 x pituus senttimetreissä) 
– (6.7550 x ikä vuosissa) 
Nainen 655.0955 + (9.5634 x paino kilogrammoissa) + (1.8496 x pituus 
senttimetreissä) – (4.6756 x ikä vuosissa) 
 
Ruoka-aineiden käyttöä ruoka-aineryhmittäin ja ravintoaineiden saantia verrattiin 
ravitsemussuosituksiin (VRN 2014) sekä FINRAVINTO 2012 -tutkimuksen tuloksiin (THL 
2013). 
6.3 Antropometriset mittaukset 
Antropometrisiin mittauksiin kuuluivat pituuden ja painon sekä olkavarren, reiden ja pohkeen 
ympärysmitan mittaaminen. Mittaukset suoritettiin kahteen kertaan venymättömällä, 
paperisella mittanauhalla ja lopullinen mittaustulos oli kahden mittaustuloksen keskiarvo. 
Antropometriset mittaukset suoritti tutkija kunkin yksikön henkilökunnan avustuksella. 
Painon mittausvälineenä oli kalibroitu pyörätuolivaaka (Soehnle Professional 2790). Ennen 
mitattavan asettamista vaa´alle, vaa´an 0-lukema tarkastettiin. Paino mitattiin punnitsemalla 
ensin pyörätuoli, vaatteet ja asusteet, minkä jälkeen punnittiin pyörätuolissa istuva tutkittava, 
jolla punnitut vaatteet ja asusteet olivat päällä. Sen jälkeen summasta vähennettiin tutkittavan 
pyörätuolin, vaatteiden ja asusteiden paino. Tutkittavan painon punnittiin aamupalan jälkeen, 
jottei se olisi sekoittavana tekijänä letkuravitsemusta saavien ja suun kautta syövien välillä. 
Painoindeksi laskettiin kaavalla paino (kg)/ pituus (m)². Painoluokitus ilmenee liitteessä 6. 
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Pituus mitattiin kullekin tutkittavalle sopivimmalla tavalla, tarvittaessa kahdella eri 
menetelmällä. Vaihtoehtoiset pituuden mittausmenetelmät kuvataan tarkemmin liitteessä 7. 
Olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmitta mitattiin olkavarren ja reiden puolivälistä sekä 
pohkeen paksuimmasta kohdasta. Mittausmenetelmät kuvataan tarkemmin liitteessä 8. 
Liitteestä 9 ilmenee ympärysmittojen 5. ja 10. persentiilin raja-arvot. Antropometriset 
mittaustulokset kirjattiin paperilomakkeelle (liite 10). 
6.4 Biokemialliset määritykset 
Paastoverinäytteistä selvitettiin proteiiniravitsemusta kuvaavat merkkiaineet; albumiini ja 
prealbumiini, elimistön rautavarastojen tilaa kuvaavat ferritiini, transferriini sekä liukoinen 
transferriinireseptori sekä luustoravitsemusta kuvaavat ionisoitunut kalsium ja kalsidioli. 
Kaikkiin näihin merkkiaineisiin vaikuttavat ravitsemuksen ohella useat virhelähteet, näistä 
tavallisimpina elimistön tulehdusreaktiot. Lisäksi määritettiin folaatti- ja B12-vitamiini–
pitoisuus sekä C-reaktiivinen proteiini. Taulukossa 7 ilmenee tehdyt tutkimukset. 
Laboratorionäytteet analysoitiin Rinnekoti- Säätiön kliinisessä laboratoriossa ja Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin laboratoriossa (HUSLAB). Määritysarvot kirjattiin paperiselle 
lomakkeelle (liite 11). 
TAULUKKO 7. Laboratoriotutkimukset. 
 Laboratoriotutkimus 
Proteiiniravitsemus P-Alb ja P-Prealb 
Rautastatus fS-Ferrit, S-TfR ja fS-Transf 
Vitamiiniravitsemus fS-Folaat ja S-B12-Vit 
Luustoravitsemus fS-Ca-Ion ja P-D-25 
Tulehdus P-CRP 
 
6.5 Tilastolliset menetelmät  
Aineisto käsiteltiin tilastollisesti IBM SPSS Statistics (versio 21) –ohjelmalla. Jakaumien 
vinouden vuoksi aineiston kuvaamisessa tunnuslukuina käytettiin muuttujien mediaania, 
vaihteluväliä ja kvartiilivälin pituutta (IQR: 75. ja 25. persentiilin välinen erotus). Muuttujien 
ilmaantuvuuksia tarkasteltiin ristiintaulukoimalla ja yhteyttä Spearmanin 
korrelaatiokertoimella. Ruoankäyttötiedot tallennettiin sekä keskimääräinen päivittäinen saanti 
analysoitiin KELA:n Micro-Nutrica (versio 2,5) –ravintolaskentaohjelmalla. Tarkastellut 
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ruoka-aineryhmät olivat: kasvikset, hedelmät ja marjat, viljavalmisteet, peruna, 
maitovalmisteet, ravintorasvat, kala, liha ja kananmuna, juomat sekä sokeri ja makeiset. 
Ravintoainetasolla saanti analysoitiin energian, proteiinin, rasvan, hiilihydraatin, kuidun, D-
vitamiinin, tiamiinin, B12-vitamiinin, folaatin, C-vitamiinin, kalsiumin, raudan, suolan sekä 
nesteen osalta neljän vuorokauden keskiarvona. 
7. Tulokset 
7.1 Ruoankäyttö ja ravinnonsaanti 
7.1.1 Ateriarytmi, aterioiden keskimääräinen annoskoko ja annoksesta syödyn 
ruoan määrä  
Taulukossa 8 ilmenee tutkimuksen tulokset annoskoon, syödyn ruokamäärän ja 
ruokailukertojen lukumäärän osalta. Tutkittavilla oli keskimäärin neljä ateriakertaa päivässä. 
Suomalaiset keskimäärin syövät 6,2-6,3 ateriaa päivässä (Helldán ym. 2013). Tavanomaiset 
ateria-ajat olivat: aamupala 7:30 - 9:30, lounas 11:30, (päiväkahvi 14:00,) päivällinen 15:30 ja 
iltapala 18.30 - 20. Yöpaaston pituus oli keskimäärin 13 h (mediaani 788 min, vaihteluväli 570–
870 min eli 9 h 30 min–14 h 30 min).  
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TAULUKKO 8. Tutkittavien keskimääräinen annoskoko aterioittain sekä syöty ruokamäärä 
(n=15) ja ruokailukertojen lukumäärä. 
Ateria 
 
 
 
Annoskoko, 
g 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Syöty ruokamäärä, 
% 
 
Aamiainen 
 
285 
(197 – 472) 
93 5 2 0 
Lounas 
 
366 
(236 – 625) 
77 13 7 3 
Päiväkahvi 1 
 
74 
(37 – 111) 
75 0 0 25 
Päivällinen 
 
294 
(216 – 395) 
85 8 2 5 
Iltapala 2 
 
211 
(96 – 348) 
86 7 7 0 
   Yhteensä, 
n=18 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Naiset, n=8 
mediaani  
(vaihteluväli) 
Miehet, n=10 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Aterioiden lukumäärä   4 
(3 – 5) 
4 
(3 – 5) 
4 
(4 – 5) 
 
1 n=2.     2 n=14. 
 
Hoitoyksiköissä annostelluista ruoka-annoksista tutkittavat söivät keskimäärin suurimman 
osan; syömättä jääneen ruoan osuus oli vähäinen. Kuvasta 1 ilmenee Rinnekoti-Säätiön 
ravintokeskuksessa käytetyt eri aterialajien annoskoot. Ruoka toimitetaan yksiköihin 
hajautetusti ja ruoka annostellaan yksiköissä. Keskimääräinen aamupalan annoskoko on noin 
keskikokoisen puuroannoksen (300 g) suuruinen (Fineli® 2015). Vaihteluväli on kuitenkin 
suuri. Päivän suurin annoskoko oli lounaalla. 
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KUVA 1. Ravintokeskuksessa käytettävät aterialajien annoskoot. 
7.1.2 Ruoka-aineiden keskimääräinen käyttö ruoka-aineryhmittäin 
Tutkittavat söivät kasviksia ja hedelmiä keskimääräistä suomalaisten saantia vähemmän ja 
marjoja noin saman verran (taulukko 9). Kasvisten, hedelmien ja marjojen saanti jäi kuitenkin 
alle puoleen suositellusta saannista (taulukko 10). Viljavalmisteiden käyttö oli niukkaa 
verrattuna suomalaisten keskimääräiseen saantiin ja suosituksiin. Pääasiallinen 
viljavalmisteiden lähde oli puuro. Perunaa tutkittavat söivät runsaasti, lähes kaksinkertaisen 
määrä verrattuna suomalaisten keskimääräiseen saantiin. Maitovalmisteiden käytön vaihtelu 
yksilöiden välillä oli suurta, mutta keskimäärin käyttö oli suositusten mukaista. Ravintorasvoja, 
joihin kuuluvat voi ja voi-kasviöljyseokset, kasvirasvalevitteet sekä kasviöljy, tutkittavat 
käyttivät huolestuttavan vähän, puolet suomalaisten keskimääräisestä käyttömäärästä. Lihan, 
kalan ja kananmunan käyttö oli vähäistä päivää kohden. Täysmehuja juotiin runsaasti, 
suositusta enemmän. Sokerin käyttö oli kohtuullista. Sakeuttamisaine (Nutilis, 1 mittalusikka= 
4g) on kirjautunut viljatuotteisiin, mikä voi nostaa viljatuotteiden käyttöä sitä käyttävillä.  
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TAULUKKO 9. Ruoka-aineiden keskimääräinen päivittäinen käyttö ruokaryhmittäin (n=15) 
ja suomalaisten keskimääräinen kulutus (Helldán ym. 2013).  
Ruoka-aineryhmä 
Käyttö g /vrk Suomalaisten 
keskimääräinen saanti  g/ 
vrk  
Mediaani  (vaihteluväli) 
Kasvikset, hedelmät ja marjat 227 (64 – 405)  
      Kasvikset 173 (62 – 274) 163 
      Hedelmät /-soseet 41 (3 – 181) hedelmät ja marjat yht. 217 
marjat 22       Marjat /-soseet 21 (0 – 61) 
Viljavalmisteet 80 (36 – 233) 299 
      Leipä 2 (0 – 110)  
      Puuro ja muut  
      viljavalmisteet 
69 (36 – 158) Puuro 66 g 
      Murot 0 (0 – 25)  
Peruna 137 (13 – 226) 75 g 
Maitovalmisteet 603 (253 – 1205) 439 
      Hapanmaito-   
      valmisteet 
297 (24 – 928) 124 
      Maitovalmisteet,  
      rasvaton 
0 
 
(0 – 760)  
      Maitovalmisteet,    
      ≥ 1% 
31 
 
(0 – 991)  
Ravintorasvat 14 (5 – 47) 28 
      Voi ja  
      voi- 
      kasviöljyseokset 
2 (0 – 11) 12 
      Kasvirasva- 
      levitteet 
6 
 
(0 – 24)  
      Kasviöljy 2 (0 – 18) 5 
Kala, liha ja kananmuna 108 (55 – 196)  
      Kala 26 (0 – 81) 31 
      Siipikarja  11 (0 – 38) 34 
      Punainen liha 42 (24 – 85) 54 (nauta + sika) 
      Kananmuna 6 (0 – 19) 21 
Juomat 1527 (795 - 2506) 1800 
      Täysmehut 443 (101 – 786) 53 
      Sokeroidut juomat 95 (0 – 568) 74 
      Sokeroimattomat  
      juomat 
38 (0 – 231) 10 
      Kahvi 0 (0 – 475) 506 
      Muut (vesi, marjakeitto) 678 (316 – 1625)  
Sokeri ja makeiset 10 (4 – 45) 32 
      Sokeri 9 (3 – 27)  
      Makeiset ja suklaa 1 (0 – 25) 9 
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TAULUKKO 10. Ruoka-aineiden keskimääräinen päivittäinen käyttö ruokaryhmittäin (n=15) 
ja suositeltu saanti (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). 
Ruoka-aineryhmä 
Käyttö g /vrk Annoskoko Suositus 
Mediaani  (vaihteluväli) 
Kasvikset, hedelmät 
ja marjat 
227 (64 – 405) 80-100 g 5-6 annosta, 500 g 
      Kasvikset 173 (62 – 274) 1, 5 dl 
salaattia/raastet
ta= 75-90 g 
250 g 
      Hedelmät /-soseet 41 (3 – 181) 1 hedelmä= 
100-200g 
250 g 
      Marjat /-soseet 21 (0 – 61) 1 dl marjoja= 
60 g 
Viljavalmisteet 80 (36 – 233)  naiset 6, miehet 9 
annosta 
      Leipä 2 (0 – 110) 1 leipäviipale= 
30g 
 
      Puuro ja muut  
      viljavalmisteet 
69 (36 – 158) 1 dl keitettyä 
lisäkettä = 80 
g/ ½ 
lautasellista 
puuroa = 150 
g, hiutaleet 1 
dl = 40 g 
 
      Murot 0 (0 – 25)   
Peruna 137 (13 – 226) kpl = 60 g, 
muusi 1 dl = 
85g 
 
Maitovalmisteet 603 (253 – 1205) 1 dl = 100g 5-6 dl nestemäisiä ja 
2-3 viipaletta juustoa 
      Hapanmaito-   
      valmisteet 
297 (24 – 928)   
      Maitovalmisteet,  
      rasvaton 
0 
 
(0 – 760)   
      Maitovalmisteet,    
      ≥ 1% 
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(0 – 991)   
Ravintorasvat  14 (5 – 47)    
      Voi ja  
      voi- 
      kasviöljyseokset 
2 (0 – 11)    
      Kasvirasva- 
      levitteet 
6 
 
(0 – 24)    
      Kasviöljy 2 
 
(0 – 18) teelusikka 4,5g   
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Ruoka-aineryhmä 
Käyttö g /vrk Annoskoko Suositus 
Mediaani  (vaihteluväli) 
Kala, liha ja 
kananmuna 
108 (55 – 196) 
      Kala 26 (0 – 81) 100-150 g 2-3 krt/viikossa 
      Siipikarja  11 (0 – 38)  
      Punainen liha 42 (24 – 85) 500 g/vko 
      Kananmuna 6 (0 – 19) 1 kpl = 55 g 2-3 kpl/vko 
Juomat 1527 (795 - 2506)   
      Täysmehut 443 (101 – 786)  1 lasi/pvä aterian 
yhteydessä 
      Sokeroidut juomat 95 (0 – 568)   
      Sokeroimattomat  
      juomat 
38 (0 – 231)   
      Kahvi 0 (0 – 475)   
      Muut  
      (vesi, marjakeitto) 
678 (316 – 1625)   
Sokeri ja makeiset 10 (4 – 45)   
      Sokeri 9 (3 – 27)   
      Makeiset ja suklaa 1 
 
(0 – 25)   
7.1.3 Juotu neste sekä kokonaisnesteen saanti 
Kokonaisnesteensaanti oli keskimäärin 46 ml / painokilo (vaihteluväli 24–76, IQR 17,4).  
Tutkittavat joivat nesteitä keskimäärin 1600 ml vuorokaudessa ja yhteensä ruoasta ja juomista 
tutkittavat saivat nestettä keskimäärin 2400 ml vuorokaudessa (taulukko 11). Naiset näyttivät 
juovan ja saavan yhteensä nesteitä päivässä keskimäärin miehiä vähemmän. 
TAULUKKO 11. Keskimääräinen juotu neste aterioittain sekä kokonaisnesteen saanti 
vuorokaudessa (n=18). 
 
Nesteen saanti, ml/vrk 
Yhteensä 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Naiset 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Miehet 
mediaani  
(vaihteluväli) 
Juotu neste  
 
16401 
(870 – 2428) 
1529 2 
(870 – 2018) 
1807 3 
(1358 – 2428) 
Ruoasta ja juomasta 
saatu neste 
2438  
(1340 – 3636) 
2402 
(1340 – 2745) 
2589 
(1666 – 3636) 
1 n=15.     2 n=6.    3 n=9. 
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7.1.4 Energia, energiaravintoaineet, vitamiinit ja kivennäisaineet 
Energian, energiaravintoaineiden ja ravintokuidun keskimääräinen päivittäinen saanti ilmenee 
kuviosta 1 ja taulukosta 12. Energian saanti oli arvioituun tarpeeseen nähden hieman 
vähäisempää. Vaihtelu oli kuitenkin suurta. Proteiinin saanti oli energiaprosentteina suositusten 
mukaista, mutta painokiloa kohti saanti oli keskimäärin alle suositusten. Rasvan kokonaissaanti 
oli vähäistä, mutta tyydyttyneitä rasvoja saatiin suositusten rajoissa. Tyydyttymättömien 
rasvojen saanti oli hyvin vähäistä. Hiilihydraatteja saatiin suositusten rajoissa, mutta runsaasti. 
Sakkaroosin saanti ylitti hieman ravitsemussuositukset, mutta kuidun saanti oli hyvin niukkaa. 
   
KUVIO 1. Energian saanti arvioituun energian tarpeeseen verrattuna (Harris-Benedict –yhtälö, 
aktiivisuuskerroin 1,2 = ei lainkaan/vähän liikkumista) sekä energiaravintoaineiden ja kuidun 
suhteellinen saanti vaihteluväleineen energiaprosentteina saantisuosituksiin (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2014) verrattuna. 
0 500 1000 1500 2000 2500
Energia, kcal/vrk
mediaani arvioitu tarve
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TAULUKKO 12. Energian, energiaravintoaineiden, kuidun, vitamiinien  
ja kivennäisaineiden keskimääräinen päivittäinen saanti (n=18). 
 Mediaani (vaihteluväli) IQR 
Energia, kcal 1423 (952 – 2372) 716 
Energiaravintoaineet    
Proteiini 
g 
 
50,5 
 
(26,3 – 88,3) 
 
27,4 
E % 15,4 (9,5 – 18,4) 2,1 
g / painokilo 0,96 (0,5 – 1,95) 0,51 
Rasva 
g 
 
40,6 
 
(17,9 – 77,6) 
 
16,5 
E % 26,5 (14,6 – 38,0) 7,6 
      Tyydyttyneet  
      E % 
 
10,2 
 
(2,7 – 19,6) 
 
3,3 
      Tyydyttymättömät 
      E %  
 
12,8 
 
(6,6 – 27,9) 
 
5,0 
         Kertatyydytty- 
         mättömät 
         E % 
 
 
8,5 
 
 
(4,5 – 19,2) 
 
 
4,0 
         Monityydytty-    
         mättömät 
         E % 
 
 
3,9 
 
 
(2,0 – 9,0) 
 
 
2,2 
Hiilihydraatti  
g 
 
200,2 
 
(115,9 – 344,3) 
 
111,6 
E % 58 (42,5 – 74,4) 9,4 
      Sakkaroosi  
      g 
 
41,7 
 
(0 – 93,8) 
 
39,0 
      E % 11,1 (0 – 22,6) 9,4 
Ravintokuitu  
g 
 
12,8 
 
(0 – 25 ) 
 
7,1 
Vitamiinit    
      D-vitamiini  
      (ruoasta)   
      µg 
 
 
6,0 
 
 
(1,8 – 12) 
 
 
4,1 
      Tiamiini 
      mg 
 
1,2 
 
(0,6 – 2,1) 
 
0,5 
      B12-vitamiini  
      µg 
 
4,0 
 
(1,7 – 19,0) 
 
3,1 
      Folaatti 
      µg  
 
270 
 
(149 – 429) 
 
115 
      C-vitamiini 
      mg 
 
189 
 
(67 – 334) 
 
165 
Kivennäisaineet    
      Kalsium 
      mg 
 
907 
 
(464 – 1776) 
 
560 
      Rauta 
      mg  
 
8 
 
(4,8 – 19,2) 
 
5,0 
      NaCl  (suola) 
      g 
 
5 
 
(1,9 – 9,0) 
 
2,6 
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KUVIO 2. Vitamiinien saanti suhteessa suosituksiin (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). 
KUVIO 3. Kivennäisaineiden saanti suhteessa suosituksiin (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 
2014). 
Vitamiinien ja kivennäisaineiden saanti suhteessa saantisuosituksiin ilmenee kuvioista 2 ja 3 
sekä saantimäärät taulukosta 12. Tiamiinin, B12-vitamiinin ja kalsiumin saanti ruokavaliosta oli 
saantisuosituksiin nähden riittävää. D-vitamiinin saanti alitti suositukset, mutta 14:llä (78 %) 
tutkittavalla oli käytössä D-vitamiinilisä. Niin folaatin kuin raudankin saanti jäi hieman alle 
suositusten. Trendi on nähtävissä myös suomalaisilla keskimäärin (Helldán ym. 2013). Suolan 
saanti pysyi enimmäissaantisuositusten alapuolella. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
B12-vitamiini, µg
Tiamiini, mg
D-vitamiini, µg
mediaani ja
vaihteluväli
suositus
0 5 10 15 20 25
Rauta, mg
Suola, g
mediaani ja
vaihteluväli
suositus
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000
Kalsium, mg
33 
 
Aamupala: Vehnäpuuroa veteen 
keitettynä, päärynäsosetta ja 
ananasmehua.
Lounas: Uunilohta 
kermakastikkeessa, perunasosetta, 
kasvissekoitusta ja 
appelsiinimehua.
Lounaan tähteet: Syömättä jäänyt 
osa annoksesta.
Päivällinen: Lihapullapataa, 
maksamakkaraa ja karpalo-
puolukkapiimää.
Iltapala: Raparperikiisseliä, banaania 
ja ananasmehua.
7.1.5 Aterioiden valokuvat 
Kahdeksan (8) tutkittavan päivän kaikki ateriat ja mahdolliset syömättä jääneet aterian osat 
kuvattiin yhden päivän ajan. Alla kahden (2) tutkittavan päivän ateriat kuvattuina (kuviot 4 ja 
5). Liitteessä 12 on kuuden (6) muun tutkittavan päivän ateriat.  
Hoitoyksiköissä annostelluista ruoka-annoksista tutkittavat söivät keskimäärin suurimman 
osan; syömättä jääneen ruoan osuus oli vähäinen. Etenkin alipainoiset ja ylipainoiset söivät 
lähes aina kaiken tai suurimman osan ateriasta. Ateriasta voi jäädä ravitsemuksellisesti 
merkittävä osa syömättäkin (kuvio 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 4. Tutkimushenkilö 60-vuotias nainen. Sakeutetut nesteet. 
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Aamupala: Kaurapuuroa veteen 
keitettynä, luumu-, päärynä- ja 
persikkasosetta, appelsiinimehua, 
piimäpirtelöä ja vettä.
Lounas: Lihakastiketta ja perunaa, 
salaattia, piimää ja vettä.
Päiväkahvi: Kahvi maidolla ja Jaffa-
keksiä
Päivällinen: Kaalikeittoa, piimää ja 
vettä.
Iltapala: Riisimuroja, kahvikiisseliä, 
puolukkasurvosta ja appelsiinimehua.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 5. Tutkimushenkilö 56-vuotias mies. Syönyt kaiken tarjotun.
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7.2 Antropometria 
Kehon mittaustulokset ilmenevät taulukossa 13. Tutkittavat olivat keskimäärin hieman lyhempiä ja 
huomattavasti kevyempiä kuin suomalaiset keskimäärin (Borodulin ym. 2013). Myös painoindeksi 
oli keskimäärin alhaisempi.  
Referenssiaineistoon (McDowell ym. 2008) suhteutettuna tutkittavien pituus jakaantui kaikkiin 
persentiileihin, mutta painon mukaan 83% tutkittavista sijoittui kahteen alimpaan (5. ja 10.) 
persentiiliin (liite 13). Olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmittojen mediaanit sijoittuivat myös 
suurilta osin alle 10. persentiilin. Ravitsemuksellisten tekijöiden lisäksi ympärysmittoihin voivat 
vaikuttaa kehitysvammaisten kohdalla liikunnan ja kuormituksen puute, raajojen käyttämättömyys 
sekä CP-vamma. 
TAULUKKO 13. Antropometristen mittausten tulokset. (n=18, naiset n=8, miehet n=10) 
Mitattu/laskettu 
suure 
Yhteensä 
 mediaani 
(vaihteluväli) 
Naiset 
mediaani  
(vaihteluväli) 
Miehet 
mediaani 
(vaihteluväli) 
Pituus,  
cm 
161,1 (143-197) 159,0 (143-176) 174,5 (146,5-197) 
Paino, 
kg 
54,0 (29,7-93,5) 47,8 (29,7-64,4) 56,0 (45-93,5) 
BMI,  
kg/m² 
20,1 (9,6-29,3) 20,1 (9,6-24,8) 19,8 (14,5-29,3) 
Olkavarren 
ympärysmitta, 
cm 
26,4 (18,5-34,8) 25,6 (18,5-32,3) 27,4 (23,5-34,8) 
Reiden 
ympärysmitta, 
cm 
41,4 (27,2-55) 40,0 (27,2-52) 42,4 (34-55) 
Pohkeen 
ympärysmitta, 
cm 
27,4 (21,9-37,8) 27,4 (21,9-35) 27,5 (23-37,8) 
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7.3 Biokemialliset määritykset 
Biokemiallisten määritysten tulokset ilmenevät taulukossa 14. Merkkiaineista valtaosalla tutkittavista (n= 17, 94 %) plasman albumiinipitoisuus oli alle 
viitealueen. Sitä vastoin ravitsemustilaa luotettavammin kuvaava prealbumiinipitoisuus oli naisilla useimmiten kuitenkin viitealueella. Miestutkittavilla vastaavaa 
eroa ei havaittu, vaan miehillä myös prealbumiinipitoisuus oli alle viitealueen. Rautastatusta kuvaavat merkkiaineet olivat keskimäärin viitearvojen mukaisia. 
Vitamiiniravitsemusta kuvaavat veren folaatti ja B12-vitamiiniarvot olivat myös keskimäärin viitearlueella, mutta matalia arvojakin havaittiin. Luustoravitsemus 
näytti veriarvojen (ionisoituneen kalkin ja D-vitamiinin) perusteella olevan kunnossa. Yllättävä havainto oli, että lähes puolella (n= 8, 44 %) tutkittavista 
tulehduksen merkkiaine (P-CRP) oli viitearvon yläpuolella, ilman selkeää tiedossa olevaa infektiota. 
TAULUKKO 14. Laboratoriomääritysten tulokset (yhteensä n=18, naiset n=8, miehet n= 10). Punaisella merkityt arvot ovat viitearvosta poikkeavia. 
Laboratoriotutkimus Yhteensä Naiset Miehet 
 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Viitearvo2 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Viitearvo 2 
Proteiiniravitsemus            
Albumiini  
(P-Alb) 
29,5 (19 – 37) 9 26 (19 – 37)  12 40 – 69 v:  
36 – 45 g/l 
30 (24 – 35) 8 40 – 69 v:  
36 - 45 g/l 
Prealbumiini  
(P-Prealb) 
200,5 (70 – 261) 71 205 (129 – 236) 73 170 – 350 
mg/l 
192 (70 – 261) 85 200 - 390 
mg/l 
Rautastatus            
Ferritiini  
(P-Ferrit) 
57,0 
 
(3 – 225) 114 67 (21 – 225) 132 5 - 100 
µg/l 
57 (3 – 199) 119 10 - 220 
µg/l  
Liukoinen 
transferriinireseptori 
(P-TfR) 3 
2,6 (1,5 – 4,8) 1,7 2,5 (1,5 – 4,6) 1,5 1,9 – 4,4 
mg/l 
2,9 (1,7 – 4,8) 1,9 2,2 - 5 
mg/l 
 
Transferriini  
(fP-Transf) 
2,5 (1,7 – 3,3) 1,0 2,5 (1,9 – 3,2) 0,9 1,75 – 
3,13 g/l 
2,44 (1,7 – 3,3) 1,1 1,75 – 
3,13 g/l 
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Laboratoriotutkimus Yhteensä Naiset Miehet 
 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Viitearvo2 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Viitearvo 2 
Vitamiiniravitsemus            
Folaatti  
(fE-Folaat) 
520 (199 – 1547) 282 430 (199 – 1547) 432 208 - 972 
nmol/l 
542 (372 – 
1108) 
229 208 - 972 
nmol/l 
B12-vitamiini  
(S-B12-TC2) 
101 (25 – 128) 58 102 (25 – 128) 60,1 yli 35 
pmol/l 
101 (43 – 128) 55,3 yli 35 
pmol/l 
Luustoravitsemus            
Ionisoitunut kalsium 
(fS-Ca-Ion) 
1,27 (1,15 – 1,37) 0,09 1,31 (1,24 – 1,37) 0,1 1,16 – 1,3 
mmol/l  
pH 7,4:ssä 
1,26 (1,15 – 
1,33) 
0,1 1,16 – 1,3 
mmol/l  
pH 7,4:ssä 
Kalsidioli  
(P-D-25) 
85 (58 – 170,2) 37,4 83 (63 – 154) 24,2 yli 40 
nmol/l 
96 (58 – 170) 50,2 yli 40 
nmol/l 
Tulehdus            
C-reaktiivinen 
proteiini (P-CRP) 
1 (0 – 36) 7 0 (0 – 5) 3 alle 3 mg/l 4 (0 – 36) 19 alle 3 mg/l 
1 Kvartiilivälin pituus = IQR = 75. ja 25. persentiilin välinen erotus. 
2 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin laboratorio. 
3  n=17, naiset n=8, miehet n=9. 
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7.4 Yhteydet 
Kehitysvammaisuuden asteen ja painoindeksin välillä oli käänteinen yhteys (rs = -0.507; 
P=0.032, n=18); mitä vaikeammin kehitysvammainen sitä matalampi painoindeksi 
keskimäärin. Painoindeksin ja ympärysmittojen välillä oli myös yhteyttä (olkavarsi: rs = 0.662; 
P=0.003, reisi: rs = 0.865; P=0.000, pohje: rs = 0.792; P=0.000, n=18). 
7.5 Tulosten julkaisu 
Tutkittavien omaisille lähetettiin tiivistelmä tutkimuksesta (liite 14). Tutkimustuloksista 
pidettiin tiedotus- ja keskustelutilaisuus myös Rinnekoti-Säätiöllä, johon osallistui 
henkilökuntaa hoitoyksiköistä. Tutkimuksen tulokset on lähetetty julkaistavaksi 
suomenkielisessä lääketieteellisessä lehdessä. Artikkelin käsikirjoitus on liitteessä 15.   
8. Pohdinta 
 
Yli puolet (56 %) tutkimukseen osallistuneista, naisista kolme neljästä ja miehistä kaksi 
viidestä, olivat painoindeksin mukaan normaalipainoisia. Alipainoisia tutkittavista oli vajaa 
kolmannes, mutta ylipainoisia tai lihavia oli vajaa viidennes. Tutkittavien olkavarren, reiden ja 
pohkeen ympärysmitat olivat viiteaineistoon suhteutettuna painottuneet alle 10. persentiilin. 
Lähes kaikilla tutkittavista (94 %) plasman albumiinipitoisuus oli alle viitearvon. Tutkittavien 
energiansaanti oli arvioitua tarvetta vähäisempää ja proteiinia tutkittavat saivat saatuun 
energiamäärään suhteutettuna (E %) ravitsemussuosituksien mukaisen määrän, mutta 
keskimäärin proteiinin saanti painokiloa oli ravitsemussuosituksia pienempi. 
Tyydyttymättömän rasvan ja ravintokuidun saanti olivat myös erittäin vähäistä. 
Viljavalmisteiden, kasvisten, hedelmien ja marjojen käyttö oli niukkaa. 
8.1 Menetelmien tarkastelu 
Kehitysvammaisille ei ole olemassa yleisesti hyväksyttyä ja validoitua ravitsemustilan 
arviointimenetelmää eikä antropometristen mittausten viiteaineistoa. Tämän tutkimus toimi 
pilottitutkimuksena menetelmien sopivuuden testaamiseksi. Tutkimuksessa hankaluudeksi 
osoittautui mittaustilanteiden haasteellisuus tutkittavien rakennepoikkeavuuksien, 
käytöshäiriöiden ja sopeutumisongelmien vuoksi.  
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Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus ja sen aineistokoko oli pienehkö. Osallistumisprosentti 
jäi pieneksi; on epäselvää, miten se vaikutti tutkimusaineiston valikoituvuuteen. 
Kehitysvammaisten antropometristen mittausten viiteaineiston puuttumisen vuoksi jouduimme 
tutkimuksessa käyttämään amerikkalaisella väestöllä tehtyä viiteaineistoa (McDowell ym. 
2008). Suuren ja vaihtelevan tutkimusjoukon mittausten pohjalta sitä kuitenkin pidettiin 
sopivana. Kehitysvammaisten energiantarvetta on hankala arvioida perinteisin menetelmin 
(Cushing ym. 2008). Epäsuoralla kalorimetrialla sekä kehon koostumuksen mittaus 
bioimpedanssilla lisäisivät tutkimuksen luotettavuutta.  Ne ovat menetelminä kalliita sekä 
osittain käyttökelvottomiakin kehitysvammatutkimuksessa mahdollisten 
rakennepoikkeavuuksien ja toimintakyvyn rajoitusten vuoksi. ”Syömiskyvyn ja 
syömisongelmien arviointi” – lomake (liite 4) osoittautui käytännön työssä puutteelliseksi. 
Nielemis- ja puremisongelmat olivat lomakkeessa samassa kysymyksessä, joten niitä ei voitu 
eritellä tutkimustilanteessa. Lomakkeen kehittämiseksi nielemis- ja puremisongelmat tulisi 
laittaa erillisiksi kysymyksiksi. Ruokavalion rakenne oli myös suoraan yhteydessä nielemis- 
tai puremisongelman vaikeustasoon, mikä ei käytännössä kuitenkaan aina ole niin 
suoraviivaista. Nielemis- ja puremisfunktiota arvioitiin havainnoimalla sekä nielemisääniä 
kuuntelemalla. Tässä tutkimuksessa ei ollut mahdollista tehdä tarkempaa 
kuvantamistutkimusta nielemiskyvyn arvioimiseksi. 
Tämän tutkimuksen vahvuuksina ovat menetelmien laaja-alaisuus, tutkijan itse keräämä 
aineisto sekä samojen mittalaitteiden käyttö tutkittavasta riippumatta. Tämä poistaa mittaajien 
tai mittalaitteiden välisen virheen tuloksista. Sekoittavien tekijöiden vähimmäistämiseksi 
tutkimuksen kohteeksi valittiin ympärivuorokautisessa hoidossa olevat kehitysvammaiset; 
heillä ympäristötekijät ja elämänrytmi, ruokailutilanteet ja tarjottava ruoka pysyvät 
kohtuullisen muuttumattomina. Tämä tutkimus lienee ensimmäinen näin kattava 
ympärivuorokautista hoitoa tarvitsevien vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten 
ravitsemustutkimus. 
8.2 Tulosten pohdintaa 
Kehitysvammaisen yksilön ravitsemustilan arvioinnissa on tärkeää ottaa huomioon 
vammaisuudesta johtuvien tekijöiden vaikutus ravitsemustilaan (Cushing ym. 2012). 
Esimerkiksi rakennepoikkeavuuksien tai kehittymättömän ja kuormittamattoman lihaksiston 
vuoksi painoindeksin tulkinnassa täytyy olla kriittinen. Yksittäinen mittaus ei välttämättä kerro 
luotettavasti kokonaistilannetta, mutta painoindeksi kuin kehon ympärysmitatkin ovat 
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tutkimuskokemuksemme mukaan seurannassa käyttökelpoisia ravitsemustilan mittareita. 
Aiemmissa kehitysvammaisia koskevissa tutkimuksissa on myös todettu käänteinen yhteys 
kehitysvammaisuuden asteen ja kehon painon välillä (Molteno ym. 2000, Melville ym 2007, 
Humphries ym. 2009). Eteläafrikkalaisessa (Molteno ym. 2000) tutkimuksessa ali- ja 
ylipainoisten osuudet tutkittavista olivat hyvin samansuuntaiset kuin tässä tutkimuksessa. 
Suomalaiset syövät keskimäärin kuusi kertaa päivässä (Helldán ym. 2013). Sitä vastoin tässä 
tutkimuksessa tutkittavat söivät keskimäärin neljä kertaa päivässä, jolloin tarvittavan 
energianmäärän saaminen on haastavaa. Ateriakoot voivat myös kasvaa kohtuuttoman 
suuriksi. Tutkittavien keskimääräinen yöllinen paasto ylitti suositellun 10 – 11 tunnin pituuden 
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Lisäämällä välipala lounaan ja päivällisen väliin 
sekä tarjoamalla iltapalan nykyistä myöhemmin, yöpaaston pituus lyhenisi, riittävä 
energiansaanti turvattaisiin sekä annoskoot pysyisivät kohtuullisina. Annoskoon merkitys 
etenkin pulautteluongelmasta kärsivillä kehitysvammaisilla on suuri. Ilta-aterian 
koostumukseen on tärkeä kiinnittää huomiota, jotta yöpaastonkin aikana elimistöllä on 
riittävästi ravintoaineita käytettävänään katabolian ehkäisemiseksi.  
Liian vähäisen energian saannin vuoksi ruokavaliosta saatua proteiinia ei pystytä 
hyödyntämään tehokkaasti, vaan se käytetään osin energiantuotantoon. Tätä havaintoa tukevat 
matalat veren albumiini- ja prealbumiinipitoisuudet. Kuitenkin pitkäaikaisella matala-asteisella 
tulehduksella sekä runsaalla lääkehoidolla on voinut joissakin tapauksissa olla vaikutusta muun 
muassa proteiini- ja rautastatusta kuvaaviin parametreihin (Ohwada ja Nakayama 2008). 
Albumiini on veren tärkein lääkeaineita sitova proteiini, joten matalat seerumin 
albumiinipitoisuudet heikentävät lääkeaineen sitoutumista ja voivat altistaa näin proteiiniin 
sitoutuvan lääkeaineen haittavaikutuksille (Pronsky ja Crowe 2012). Proteiinin riittävän 
saannin turvaamisen päätarkoituksena on ylläpitää toimintakykyä lihaskudoksen säilymisen 
kautta (Carpentier ja Sobotka 2011). Yksilöllisen energian tarpeen arviointi on kuitenkin 
haasteellista ja se edellyttää riittävää ravitsemusasiantuntemusta kehitysvammaisuuden 
vaikutusten huomioon ottamiseksi.  
Ravintorasvat toimivat hyvänä energianlähteenä, tyydyttymättömät rasvat vaikuttavat 
edullisesti veren rasva-arvoihin, edistävät ihon kuntoa (Mutanen ja Voutilainen 2012) ja 
alentavat elimistön tulehdusaktiivisuutta (Carbentier ja Sobotka 2011). Kehitysvammaisten on 
todettu olevan riskiryhmä sydän- ja verisuonitaudeille (Humphries ym. 2009). Tässä 
tutkimusjoukossa rasvan suhteellinen määrä laadun lisäsi korostuvat: syömispulmien vuoksi 
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vaikeasti kehitysvammaisten voi olla monesti vaikea syödä riittävästi riittävän energiansaannin 
turvaamiseksi. Pehmeää kasvirasvaa ruokavalioon lisäämällä ruoan energiatiheys suurenee, 
mikä mahdollistaa annoskokojen pienentämisen.  
Kasvisten, hedelmien ja marjojen sekä viljatuotteiden, etenkin täysjyväviljan, runsaampaan 
käyttöön tulisi kiinnittää huomiota. Ne sisältävät runsaasti bioaktiivisia yhdisteitä sekä 
vitamiineja ja kivennäisaineita ja ravintokuitua, jota tutkittavat saivat ruokavaliostaan 
huomattavan vähän. Ruokalistasuunnittelun avulla ruokavalion ravintokuitupitoisuuden 
lisääminen voisi helpottaa kehitysvammaisilla yleisessä ummetuksessa. Ravintokuitu on myös 
merkityksellistä hyödyllisen suolistobakteeriston kehittymisessä ja ylläpidossa (Meier ym. 
2011, Kirjavainen ym. 2012). 
D-vitamiiniravitsemuksen turvasi suurimmalla osalla (87 %) suun kautta syövistä tutkittavista 
D-vitamiinitäydennys. Vähän auringossa aikaa viettävillä ja runsaasti lääkehoitoa tarvitsevilla 
vaikeasti kehitysvammaisilla veren kalsidioli-pitoisuus alittaa usein suositeltavan tason, minkä 
vuoksi luustosairauksien kuin hengitystieinfektioiden, suun terveysongelmien ja muidenkin 
kroonisten sairauksien ilmeneminen on yleistä (Grant ym. 2015). Kehitysvammaisilla luuston 
huono kunto on yleistä (Bastiaanse ym. 2014). Riittävän kalsiumin saannin turvaaminen 
ravitsemussuositusten mukaisella maitovalmisteiden käytöllä ja D-vitamiinin tarpeen 
turvaaminen täydennyksellä sekä riittävä proteiinin saanti voivat parantaa luustoravitsemuksen 
tilaa (Grant ym. 2015). 
Ruokailutilanne on sosiaalinen tapahtuma ja ruoka yksi suurimmista mielihyvän lähteistä. Ne 
vaikuttavat elämänlaatuun. Kommunikaatiopulmat vaikeuttavat näläntunteen arvioinnissa. 
Hyvä ravitsemus ylläpitää terveyttä, toimintakykyä ja parantaa hoidettavuutta (Van Bokhorst-
de van der  Schueren ym. 2011). Aliravitsemustilassa tai sen riskissä olevan henkilön 
tunnistaminen on tärkeää ja kuuluu jokaisen kehitysvammaista henkilöä hoitavan tehtäviin. 
Laihtuminen, syömisen väheneminen tai hankaloituminen, nielemis- tai puremisvaikeuden 
esiintyminen, ruoansulatusongelmat, pahoinvointi, oksentelu, liikuntakyvyn huonontuminen 
sekä sairaudet toimivat hälytysmerkkeinä vajaaravitsemusriskistä lähi-ihmiselle. Erityisesti 
monivammaiset ovat alttiita vajaaravitsemukselle (Humphries ym, 2009, Arvio ja Aaltonen 
2011). 
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9. Johtopäätökset 
Aineiston pieni koko ja heterogeenisyys vaikeuttavat johtopäätösten tekoa. Tämän tutkimuksen 
tulokset viittaavat siihen, että 
1. Säännöllinen punnitseminen ja kehon ympärysmitan mittaus mahdollistavat 
havaitsemaan ravitsemustilan mahdolliset muutokset. Ravitsemustilan seuranta ja 
ravitsemushoito ovat sitä oleellisempaa mitä vaikeammasta kehitysvammaisuudesta on 
kyse. Ravitsemusterapeutin asiantuntijuutta tarvitaan moniammatillisessa 
hoitoryhmässä. 
2. Ateriakertojen vähäisyys ja pitkä yöllinen paasto voivat johtaa vähäiseen 
energiansaantiin syömispulmaisilla.  
3. Ruokapalvelujen merkitys on keskeinen hyvinvointia edistävän ravitsemuksen 
toteuttamisessa. Sen kehittämisessä tarvitaan yhteistyötä hoitohenkilökunnan kanssa; 
he tuntevat kehitysvammaisten asiakkaiden ruokailun erityispiirteet ja käytännön 
haasteet.  
Kehitysvammaisten ravitsemustilan kohentumisen ja sen myötä toimintakyvyn paranemisen 
tutkimiseen tarvitaan laadukasta ravitsemusinterventiotutkimusta. Laitosasumisen 
vähentämispaineen alla on tärkeää selvittää pystyvätkö laitostuneet kehitysvammaiset 
ravitsemustilan parantuessa asumaan tuetuissa asumismuodoissa. Tämän hetken näyttö 
perustuu hoitohenkilökunnan havaintoihin. Oleellista on myös selvittää, parantuuko 
tutkittavien proteiiniravitsemustila energiansaantia lisäämällä vai johtuvatko viitearvoja 
alhaisemmat proteiiniravitsemuksen merkkiaineet muista tekijöistä. Kehitysvammaisten 
ravitsemustilan selvittäminen vaatii vielä seurantatutkimusta ja suuremman aineistokoon. 
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LIITTEET 
Liite 1. Saatekirje, tiedote tutkimuksesta ja suostumuslomake 
SAATEKIRJE       
Arvoisa vastaanottaja,         16.6.2014 
 
Teidän kehitysvammainen omaisenne tai päämiehenne asuu Rinnekoti-Säätiön 
Espoon tutkimus- ja kuntoutuskeskuksessa. Tällä kirjeellä pyydämme omaistanne tai 
päämiestänne teidän suostumuksella osallistumaan Rinnekodin ja Itä-Suomen 
yliopiston toteuttamaan opinnäytetutkimukseen.  
Tutkimusta varten tämän kirjeen mukana saatte tiedotteen tutkimuksesta sekä 
suostumuslomakkeen (2 kappaletta, joista toinen jää Teille ja toisen palautatte). 
Tutkittavalle itselle toimitetaan kuvallinen tiedote tutkimuksesta.  
Jotta omaisenne tai päämiehenne voisi osallistua tutkimukseen, pyydämme teitä 
ystävällisesti lukemaan tiedotteen tutkimuksesta ja täyttämään, allekirjoittamaan ja 
rastimaan suostumuslomakkeet. Kirjoitattehan omaisenne tai päämiehenne nimen 
suostumuslomakkeeseen. Tutkijoille palautettava suostumuslomake lähetetään 
oheisessa palautuskuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi maksettu. Pyydämme 
Teitä palauttamaan suostumuslomakkeen viimeistään 28.7.2014.  
Teidän omaisenne tai päämiehenne osallistuminen on arvokasta tutkimuksen 
onnistumiseksi. Tutkimuksen tuloksia hyödynnetään omaisenne tai päämiehenne 
hoidon suunnittelemiseksi ja toteuttamiseksi sekä vaikeasti kehitysvammaisten 
ravitsemushoidon kehittämiseksi. Tutkimuksen avulla voidaan myös lisätä 
hoitohenkilökunnan tietoisuutta ravitsemushoidon merkityksestä.  
Vastaamme mielellämme tutkimukseen liittyviin mahdollisiin kysymyksiinne. 
Yhteistyöstänne kiittäen, 
 
TtM-opiskelija Hanna-Mari Karhumaa  Outi Nuutinen 
Itä-Suomen yliopisto   FT, yliopistonlehtori 
Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö  p. 040 355 2787 
p. 050 528 9759 
hmkarhum@student.uef.fi  
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TIEDOTE TUTKIMUKSESTA OMAISELLE TAI EDUNVALVOJALLE   
Osallistuminen opinnäytetutkimukseen 
Vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustila ja ruoankäyttö     16.6.2014 
 
Pyyntö osallistua tutkimukseen 
Pyydämme Espoon Rinnekodissa asuvaa kehitysvammaista omaistanne tai 
päämiestänne tutkimushenkilöksi Itä-Suomen yliopiston kansanterveystieteen 
ja kliinisen ravitsemustieteen yksikön ja Rinnekoti-Säätiön toteuttamaan pro 
gradu -tutkimukseen. Tutkimuksessa selvitetään ympärivuorokautisessa 
hoidossa olevien vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustilaa painon, 
pituuden ja kehon osien ympärysmittojen sekä laboratoriomääritysten avulla. 
Ruoankäyttöä tutkitaan seuraamalla ruokailutilannetta sekä kirjaamalla ylös 
kaikki syödyt ruoat neljän päivän ajalta. Lisäksi aterioita valokuvataan ennen ja 
jälkeen ruokailun. 
Tämä tiedote kuvaa kyseessä olevaa tutkimusta ja omaisenne tai päämiehenne 
osuutta siinä. Perehdyttyänne tähän tiedotteeseen voitte halutessanne esittää 
kysymyksiä tutkimuksesta. Tämän tiedotteen lopussa Teiltä pyydetään 
suostumus omaisenne tai päämiehenne tutkimukseen osallistumisesta. 
Tutkimuksesta vastaa opinnäytetyön ohjaaja FT, yliopistonlehtori Outi Nuutinen 
Itä-Suomen yliopistosta. 
Vapaaehtoisuus 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista. Voitte keskeyttää 
tutkimuksen tai peruuttaa suostumuksen tutkimukseen milloin tahansa. 
Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla 
omaisenne tai päämiehenne eikä Teidän kohteluun. Mikäli keskeytätte 
tutkimuksen, keskeyttämiseen mennessä Teidän omaisestanne tai 
päämiehestänne kerätyt tiedot käytetään osana tutkimusaineistoa, mikäli 
annatte tähän suostumuksenne. Peruuttaessanne suostumuksen tutkimukseen 
omaisestanne tai päämiehestänne kerättyjä tietoja ei käytetä 
tutkimustarkoituksessa, ellei tietoja ole jo analysoitu. 
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää vaikeasti kehitysvammaisten 
ravitsemustilaa painoindeksin, kehon osien ympärysmittojen ja 
laboratoriomääritysten avulla sekä arvioida syödyn ruoan laatua ja määrää. 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut 
tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan lausunnon.  
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Tutkimuksen kulku 
Tutkimus aloitetaan vuoden 2014 elokuussa. Tutkittavalta mitataan pituus, 
paino ja olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmitat ravitsemustilan 
arvioimiseksi. Mittauksiin kuluu aikaa enintään 30 minuuttia. Lisäksi omaisenne 
tai päämiehenne ruokailua seurataan syömiskyvyn ja syömisongelmien 
arvioimiseksi. Lisäksi tutkija täyttää tutkittavalta ruokapäiväkirjan neljän päivän 
ajalta. Letkuravitsemusta saavalta tutkittavalta selvitetään käytetty 
letkuravintovalmiste, päivittäinen käyttömäärä sekä lisäneste. Tutkimukseen 
kuuluu myös verikoe. Asiakasasiakirjoista kerätään tutkittavan taustatiedot 
(sukupuoli, syntymäaika, ikä, diagnoosi, kehitysvammaisuuden aste ja lääkitys) 
tutkimusaineiston kuvausta varten. 
Ennen tutkimuksen alkua tutkittava saa kuvallisen tiedotteen tutkimuksesta. 
Tutkimuksen toteutuksen aikana tutkittavalle kerrotaan tapahtumien kulusta. 
Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota.                 
Tutkimukseen liittyvät hyödyt 
Tutkimuksesta saadut mittaus- ja laboratoriotulokset voidaan halutessanne 
kirjata asiakasasiakirjoihin, jossa ne ovat lääkärin käytettävissä. Tuloksia voidaan 
näin hyödyntää omaisenne tai päämiehenne hoidon ja ravitsemuksen 
suunnittelussa ja toteutuksessa. 
Tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvat haitat ja epämukavuudet 
Tutkimukseen sisältyy verikoe. Se pyritään tekemään muun tutkittavan 
terveydentilan seurannan kannalta tarpeellisen näytteenoton yhteydessä 
(kuten vuosiverikokeet). 
Tietojen luottamuksellisuus, säilytys ja tietosuoja 
Teidän omaisestanne tai päämiehestänne kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia 
käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain edellyttämällä tavalla. 
Tutkimuksen aikana antamianne tietoja ovat oikeutettuja käsittelemään 
opinnäytetyön tekijä Hanna-Mari Karhumaa, yliopistonlehtori, FT Outi Nuutinen 
sekä Rinnekodin johtava ylilääkäri, lastentautien erikoislääkäri, LT Pia Höglund. 
Tutkimusrekisterin ylläpitäjänä toimii Rinnekoti-Säätiö.  
Mittausten ja ruokailun seurannan yhteydessä tutkittavalle annetaan oma 
tunnusnumero. Tunnusnumeroa käytetään, jotta tutkimushenkilöiden tietoja 
voidaan käsitellä nimettöminä. Lopulliset tulokset raportoidaan ryhmätasolla 
eikä yksittäisten tutkittavien tunnistaminen ole mahdollista. Tunnusnumeroa, 
jonka avulla yksitäisen tutkittavan tiedot ja tulokset voidaan tunnistaa, säilyttää  
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opinnäytetyön tekijä Hanna-Mari Karhumaa. Tietoja ei anneta tutkimuksen 
ulkopuolisille henkilöille. Tiedostot tallennetaan ensin tietojen käsittelyä varten 
vastuullisen tutkijan henkilökohtaiselle tietokoneelle/ tallennusalueelle, joka on 
suojattu käyttäjätunnuksella ja salasanalla. Tutkimustulosten raportoinnin 
jälkeen tiedostot siirretään arkistoitavaksi viiden (5) vuoden ajaksi. Vastuullisen 
tutkijan tietokoneelta tiedot tuhotaan tämän jälkeen. Arkistoitavista 
tekstitiedostoista poistetaan tutkittavia yksilöivät tunnistetiedot.  
Tutkimuksen kustannukset ja rahoitus 
Tutkimuksesta ei aiheudu Teille kustannuksia. Tutkimukseen osallistumisesta ei 
makseta korvausta.  
Tutkimuksen tuloksista tiedottaminen 
Tutkimuksen valmistumisen jälkeen opinnäytetyön tekijä Hanna-Mari 
Karhumaa lähettää Teille tiivistelmän tutkielmasta. 
Lisätiedot 
Jos Teillä on kysyttävää tutkimuksesta, pyydämme Teitä ottamaan yhteyttä 
TtM- opiskelija Hanna-Mari Karhumaahan. 
 Yhteystiedot 
TtM- opiskelija Hanna-Mari Karhumaa   
 Itä-Suomen yliopisto   
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 528 9759 
hmkarhum@student.uef.fi 
                  
   
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p. 040 355 2787  
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SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN                     16.6.2014 
 
Vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustila ja ruoankäyttö 
Rinnekoti-Säätiö, Itä-Suomen yliopisto 
 
Minun omaistani tai päämiestäni (tutkittavan nimi)_________________________________ 
on pyydetty osallistumaan yllämainittuun tieteelliseen tutkimukseen, jonka tarkoituksena on 
selvittää vaikeasti kehitysvammaisten ravitsemustilaa painoindeksin, kehon osien 
ympärysmittojen ja laboratoriomääritysten avulla sekä arvioida syödyn ruoan laatua ja 
määrää. Olen lukenut ja ymmärtänyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta 
olen saanut riittävän selvityksen tutkimuksesta ja sen yhteydessä suoritettavasta tietojen 
keräämisestä, käsittelystä ja luovuttamisesta. Minulla on ollut mahdollisuus esittää 
kysymyksiä ja olen saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini. 
Tiedot kysymyksiini antoi ____________________________________      __ / __/ 20 ___.  
Omaisellani tai päämiehelläni on ollut riittävästi aikaa harkita osallistumisesta tutkimukseen. 
Olen saanut riittävät tiedot oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituksesta ja sen toteutuksesta 
sekä tutkimuksen hyödyistä ja riskeistä. Minua ei ole painostettu eikä houkuteltu suostumaan 
omaiseni tai päämieheni tutkimuksen osallistumiseen. 
Ymmärrän, että omaiseni tai päämieheni osallistuminen on vapaaehtoista. Olen selvillä siitä, 
että voin peruuttaa tämän suostumuksen koska tahansa syytä ilmoittamatta eikä peruutus 
vaikuta omaiseni tai päämieheni kohteluun tai saamaan hoitoon millään tavalla. Olen 
tietoinen siitä, että mikäli keskeytän tutkimuksen, omaisestani tai päämiehestäni 
keskeyttämiseen mennessä kerättyjä tietoja käytetään osana tutkimusaineistoa. Olen myös 
tietoinen siitä, että voin peruuttaa suostumuksen tutkimukseen milloin tahansa. Tässä 
tapauksessa omaisestani tai päämiehestäni kerättyjä tietoja ei käytetä 
tutkimustarkoituksessa, ellei tietoja ole jo analysoitu. Tiedän, että omaiseni tai päämieheni 
tietoja käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain mukaisesti eikä niitä luovuteta 
sivullisille. Tutkimuksen aikana antamianne tietoja ovat oikeutettuja käsittelemään 
opinnäytetöiden tekijä Hanna-Mari Karhumaa, yliopistonlehtori, FT Outi Nuutinen sekä 
Rinnekodin johtava ylilääkäri, lastentautien erikoislääkäri, LT Pia Höglund.  
Rastittakaa suostumustanne vastaava kohta tai kohdat: 
Suostun, että omaiseni tai päämieheni osallistuu opinnäytetutkimukseen. 
Suostun, että tutkimuksesta saatuja tietoja voidaan luovuttaa lääkärille 
omaiseni tai päämieheni hoidon toteutusta varten. 
 
En suostu, että omaiseni tai päämieheni osallistuu opinnäytetutkimukseen. 
 
 
Allekirjoituksellani vahvistan tekemäni päätöksen omaiseni tai päämieheni osallistumisesta 
tähän tutkimukseen. 
 
___________________________________ _______________________________ 
Tutkittavan omaisen tai edunvalvojan nimi Tutkittavan omaisen tai edunvalvojan 
syntymäaika         
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___________________________________________________________________________ 
Tutkittavan omaisen tai edunvalvojan yhteystiedot 
 
 
__________________                                 _______________________________________ 
Päivämäärä                                  Allekirjoitus 
 
Tätä suostumuslomaketta on kaksi kappaletta: yksi kappale jää Teille, suostumuksen antajalle 
ja toinen lähetetään tutkimuksen toteuttajalle. Alkuperäinen tutkittavan edustajan 
allekirjoittama suostumus sekä kopio tutkimustiedotteesta jäävät Rinnekodin arkistoon. 
 
Suostumus vastaanotettu      __/__/ 2014 
 
 
____________________________ _____________              _______________________ 
Suostumuksen vastaanottajan nimi Päivämäärä                     Allekirjoitus 
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Liite 2. Taustatietolomake          
 
Kehitysvammaisten ravitsemus            Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014             Päivämäärä___________________ 
 
TAUSTATIETOLOMAKE 
 
Sukupuoli: 
 
 
Syntymäaika ja ikä: 
 
 
Diagnoosi: 
 
 
 
 
 
 
 
Kehitysvammaisuuden aste: 
 
 
Lääkehoito: 
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Liite 3. Ruokapäiväkirja           
Kehitysvammaisten ravitsemus            Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014             Päivämäärä___________________ 
RUOKAPÄIVÄKIRJA              tutkimuspäivä   1.          2.           3.          4.  
Aika ja 
ateria 
Ruoka-aine tai ruokalaji ja juomat Tarjottu määrä 
talousmittoina tai 
kappaleina tai 
viipaleina 
Tähteiden määrä 
talousmittoina tai 
kappaleina tai 
viipaleina 
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Liite 4. Ruokailun seuranta aterioittain –lomake           
(mukaeltu Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010) 
 
 
Kehitysvammaisten ravitsemus            Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014             Päivämäärä___________________ 
 
RUOKAILUN SEURANTA ATERIOITTAIN 
Ruokavalio:______________________________________________________ 
 
  
 
Päivämäärä 
Annos-
koko / 
g 
 
 
Syöty ruokamäärä 
Juotu 
neste 
(ml) 
Täydennys- 
ravintojuoma 
Aamuateria 
 
    
Lounas 
 
    
Päiväkahvi 
 
    
Päivällinen 
 
    
Iltapala 
 
    
Muut 
syömiskerrat 
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Liite 5. Kehitysvammaisen syömiskyvyn ja syömisongelmien arviointi         
Kehitysvammaisten ravitsemus                    Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014  Päivämäärä___________________ 
KEHITYSVAMMAISEN SYÖMISKYVYN JA SYÖMISONGELMIEN ARVIOINTI 
Kommunikaatiokyky  Ilmaisee normaalisti nälän- ja janontunnetta, ruokamieltymyksiä 
Ilmaisee niitä vaihtoehtoisin kommunikaatiovälinein tai muulla tavoin 
Ei kykene niitä ilmaisemaan  
Syömisen omatoimisuus  Syö itse  
   Syö avustettuna 
Syötettävä 
Syömisasento   Normaali 
   Tarvitsee apua hyvän syömisasennon löytämiseksi 
   Hyvä syömisasento vaikea/mahdoton löytää 
Syömiskyky   Syö tavanomaista ruokaa 
   Lievä puremis- tai nielemisongelma 
Rakennemuutetun ruokavalion tarve 
   Vaikea puremis- tai nielemisongelma 
Pehmeän/sosemaisen/hienojakoisen ruokavalion tarve 
    Sakeutettujen juomien tarve 
Nenämahaletku tai ravitsemusavanne 
Syömisongelmien luonne  Ruoan vieminen suuhun vaikeaa 
Ruoan käsittely, pureskelu ja siirtely suussa vaikeaa 
   Nieleminen vaikeaa/ei onnistu 
Juominen vaikeaa/ei onnistu 
   Imemis-, puremis- ja yökkäämisrefleksin esiintyminen 
   Kielen ulostyöntäminen 
Muu: 
Syömiseen liittyvät Kuolaamista, liman eritystä 
poikkeavuudet  Yskimistä 
Ateria-ajan pitkittymistä 
   Oksentelua, pulauttelua 
   Ruoasta kieltäytymistä 
   Muuta: 
Ruokailun apuvälineet  Ei tarvitse  
   Tarvitsee niitä, mitä?____________________________________ 
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Liite 6. Painon luokitus painoindeksin perusteella (World Health Organisation 2015)  
 
 
 
 
 
 
 
Liite 7. Vaihtoehtoiset pituuden mittausmenetelmät 
Mittausmenetelmä  Menetelmän kuvaus 
1) Makuullaan mittaus (Cushing ym. 2008) Mitattava on selin makuullaan tasaisella 
alustalla. Tutkittavan lonkat ja polvet ovat 
ojennettuina ja nilkat 90 asteen kulmassa. 
Merkitään päälaen ja kantapohjan kohta 
alustaan (esimerkiksi teipillä) ja mitataan 
merkkien väli mittanauhalla. 
2) Pituuden arviointi kyynärvarren pituuden avulla 
(Todorovic ym. 2011)
 
Kyynärvarren pituus mitataan 
koukistetusta kädestä. Sormet asetetaan 
osoittamaan vastapäistä olkapäätä kohti. 
Mittanauha asetetaan kyynärpään päästä 
ranteen kyynärluun puikkolisäkkeen 
keskikohtaan saakka. Pituus mitataan 0.5 
senttimetrin tarkkuudella. Kokonaispituus 
arvioidaan liitteen 7.1 mukaan. 
3) Pituuden arviointi polvenkorkeuden avulla 
(Todorovic ym. 2011)  
Polven korkeus mitataan vasemmasta 
jalasta, jos vain mahdollista. Mittauksen 
aikana henkilö istuu tuolissaan ilman 
jalkineita, polvi ja nilkka suorassa 
kulmassa. Pidetään mittanauhaa 
keskisormen ja nimettömän sormen 
välissä pitäen mittanauhan 0-lukemaa 
sormien alla. Asetetaan mittanauhaa 
pitelevä kämmen mitattavan henkilön 
reiden päälle noin 4 cm:n päähän polven 
etuosasta ja pidetään sormet suorina. 
Suoristetaan mittanauha lattiaa kohti 
säären sivulta nilkan ulostyöntyvän luun 
Painoluokka Painoindeksi (kg/m2) 
Alipaino < 18.5 
    Vakava alipaino  < 16 
    Merkittävä alipaino  16 -16.9 
    Lievä alipaino  17–18.4   
Normaalipaino 18.5–24.9 
Ylipaino 25.0–29.9 
Lihavuus 30.0–34.9 
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(ulkokehräksen) kohdalta. Luetaan 
mittaustulos lattiapinnasta ja pyöristetään 
tulos lähimpään 0.5 senttimetriin. 
Kokonaispituus arvioidaan liitteen 7.2 
mukaan. 
 
4) Ositettu pituuden mittaus (muokattu Cushing ym. 
2008) 
 
Mitattava asetetaan makaamaan hänen 
kuperalle puolelleen. Mitataan ensin 
päälaesta niskantyveen (A-B) pitämällä 
mittanauhaa pään sivulla. Otetaan 
seuraavaksi mitta niskantyvestä 
häntäluuhun (B-C) ja mitataan sitten 
reisiluun yläosasta hyvin sivulla 
tuntuvasta ulokkeesta (trochanter major) 
polveen (D-E). Lopuksi vielä mitataan 
polvesta kantapäähän (E-F). Lopuksi 
saadut pituudet lasketaan yhteen 
kokonaispituuden arvioimiseksi.  
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Liite 7.1. Pituuden arviointi kyynärvarren pituuden avulla sukupuolen ja iän mukaan (muokattu 
Todorovic ym. 2011)  
 
Liite 7.2. Pituuden arviointi polven korkeuden avulla sukupuolen ja iän mukaan (muokattu 
Todorovic ym. 2011)  
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Liite 8. Olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmittojen mittausmenetelmät (NHANES 
2005, Todorovic ym. 2011) 
Mitattava suure Mittausmenetelmä 
Olkavarren ympärysmitta 
 
Tutkittava voi mittauksen aikana istua tai seisoa. Asetetaan 
tutkittavan käsivarsi 90 asteen kulmaan jos mahdollista. 
Mitataan mittanauhalla olkapään kärjen ja kyynärpään kärjen 
(kyynärlisäkkeen) välinen etäisyys. Merkitse etäisyyden 
keskipiste käsivarteen. Olkavarren ympärysmittaa mitattaessa 
käsivarsi pidetään suorassa, mahdollisimman rentona. 
Ympärysmitta mitataan mittanauhalla aiemmin merkitystä 
kohti. Mittanauha ei saa kiristää mittaustulosta luettaessa. 
Lukema kirjataan ylös 0,1cm:n tarkkuudella.  
Reiden ympärysmitta 
 
Tutkittava seisoo mittauksen ajan suurin osa painosta 
vasemmalla jalalla, oikea polvi hieman taivutettuna. Mitta 
otetaan oikeasta jalasta. Jos seisominen ei ole mahdollista, on 
todettu, että mittaus makuuasennossa ei kliinisesti 
merkittävästi vääristä tulosta (Sousa ym. 2014). Mittaa reiden 
puoliväli (selostus tarkentuu myöhemmin), merkitse se ja ota 
reiden ympärysmitta merkin kohdalta. Mittanauha ei saa 
kiristää mittaustulosta luettaessa. Lukema kirjataan ylös 
0,1cm:n tarkkuudella. 
 
 
 
 
Pohkeen ympärysmitta Tutkittava istuu mittauksen aikana. Mittanauha asetetaan 
pohkeen ympärille ja sitä liikutellaan ylös ja alas kunnes 
pohkeen paksuin kohta löytyy. Mittanauha ei saa kiristää 
mittaustulosta luettaessa. Lukema kirjataan ylös 0,1 cm:n 
tarkkuudella. 
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Liite 9. Kehon osien ympärysmittojen persentiilit aikuisilla (McDowell ym. 2008)  
http://www.cdc.gov/nchs/data/nhsr/nhsr010.pdf  
Olkavarren ympärysmitan (cm) 5. ja 10. persentiilit aikuisilla 
Ikäryhmä, v  Naiset 
5. persentiili 
 
10. persentiili 
Miehet 
5. persentiili 
 
10. persentiili 
20 ja yli 24.3 25.7 27.5 29.0 
 
Reiden ympärysmitan (cm) 5. ja 10 persentiilit aikuisilla 
Ikäryhmä, v  Naiset 
5. persentiili 
 
10. persentiili 
Miehet 
5. persentiili 
 
10. persentiili 
20 ja yli 42.4 44.2 44.4 46.5 
 
Pohkeen paksuimman kohdan ympärysmitan (cm) 5. ja 10 persentiilit aikuisilla 
Ikäryhmä, v  Naiset 
5. persentiili 
 
10. persentiili 
Miehet 
5. persentiili 
 
10. persentiili 
20 ja yli 31.8 33.0 33.6 34.7 
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Liite 10. Antropometriset mittausten tuloslomake 
Kehitysvammaisten ravitsemus            Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014             Päivämäärä___________________ 
ANTROPOMETRISET MITTAUKSET 
PITUUS 
 
PAINO 
   
YMPÄRYSMITAT 
Mittauspaikka Paksuus (cm) 1. krt Paksuus (cm) 2. krt 
Olkavarsi   
Reisi   
Pohje   
  
Mittausmenetelmä Pituus (cm), 
1.mittauskerta  
Pituus (cm), 
2. mittauskerta  
Makuullaan mittaus   
Pituuden arviointi kyynärvarren 
pituuden avulla 
  
Pituuden arviointi polvenkorkeuden 
avulla 
  
Ositettu pituuden mittaus 
 
 
 
 
A-B 
 
 
B-C 
 
 
D-E 
 
 
E-F 
 
 
KOKO 
 
 
A-B 
 
 
B-C 
 
 
D-E 
 
 
E-F 
 
 
KOKO 
Punnitus Paino (kg)  
Pyörätuoli + tutkittava   
Pyörätuoli  Painoindeksi (kg/m²) 
Tutkittava   
LIITE 10 (1/1) 
  
 
Liite 11. Laboratoriomääritysten tuloslomake 
 
Kehitysvammaisten ravitsemus            Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014             Päivämäärä___________________ 
 
LABORATORIOMÄÄRITYKSET 
Tutkimus Tulos Viitearvo¹ 
Proteiiniravitsemus   
P-Alb  aikuiset 18-39v, 36-48 g/l 
aikuiset 40-69v, 36-45 g/l 
P-Prealb  miehet yli 13v, 200-390 mg/l 
naiset yli 13v, 170-350 mg/l 
Rautastatus   
P-Ferrit  miehet 18v ja yli, 10-220 µg/l  
naiset 18v ja yli, 5-100 µg/l 
P-TfR  miehet yli 16v, 2.2-5 mg/l 
naiset yli 16v, 1.9-4.4 mg/l 
fP-Transf  aikuiset 1.75-3.13 g/l 
Vitamiiniravitsemus   
fE-Folaat  208-972 nmol/l 
S-B12-TC2  yli 35 pmol/l 
Luustoravitsemus   
fS-Ca-Ion  aikuiset 1.16-1.3 mmol/l pH 
7.4:ssä 
P-D-25  yli 40 nmol/l 
Tulehdus   
P-CRP  alle 3 mg/l 
 
1) Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin laboratorion HUSLABin viitearvot 
http://www.huslab.fi/ 
  
LIITE 11 (1/1) 
  
 
Aamupala: Ohrapuuroa, 
omenasosetta, mehua ja vettä.
Lounas: Kalamuhennosta, 
perunasosetta, 
kevätsalaattia, mehua ja 
vettä.
Päivällinen: Kasvissosekeittoa 
ja mehua.
Iltapala: Mansikkapuuroa, 
leipäsosetta ja mehua.
Liite 12. Aterioiden valokuvat                
Tutkimushenkilö 51-vuotias mies. Sakeutetut nesteet, syönyt kaiken tarjotun. 
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Aamupala: Ohrapuuroa, 
omenasosetta, maitoa ja vettä.
Lounas: Kalamuhennosta, 
perunasosetta, kevätsalaattia ja 
mehua.
Lounaan tähteet
Päivällinen: Kasvissosekeittoa ja maitoa.
Iltapala: Mansikkapuuroa, leipäsosetta ja 
maitoa.
Tutkimushenkilö 41-vuotias mies. Syönyt kaiken, paitsi lounaalla jäänyt tähteitä.     
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Aamupala: Neljän viljan puuroa, 
mustikkakeittoa, omenamehua ja vettä.
Lounas: Hernekeittoa, sinappia, piimää 
ja appelsiinimehua.
Päivällinen: Kalapataa, piimää, 
omenamehua ja vettä.
Iltapala: Pannukakkua, mansikkahilloa 
ja vettä.
Tutkimushenkilö 64-vuotias mies. Runsasenergiainen ruokavalio, syönyt kaiken 
tarjotun.                           
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Aamupala: Neljän viljan puuroa, 
riisijuomaa ja kahvia.
Lounas: Juures-broilerivuokaa, 
riisijuomaa ja kahvia.
Päivällinen: Jauhelihapataa ja 
riisijuomaa.
Iltapala: Raparperikiisseliä.
 
Tutkimushenkilö 48-vuotias mies. Ruoka-aineallergioita, sakeutetut nesteet, syönyt 
kaiken tarjotun.     
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Aamupala: Riisijauhopuuroa, mehukeittoa, 
omenamehuan ja vettä.
Lounas: Riistakäristystä, perunasosetta, salaattia, 
piimää ja appelsiinimehua, 
Päivällinen: Perhepataa, piimää, päärynämehua ja 
vettä.
Iltapala: Ruusunmarjakiisseliä ja päärynämehua.
Tutkimushenkilö 45-vuotias nainen. Keliakiaruokavalio, syönyt kaiken tarjotun.  
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Aamupala: Neljän viljan puuroa, 
mansikkakeittoa, kananmunaa, mehua 
ja vettä.
Lounas: 
Maksakastiketta, 
perunasosetta, 
porkkana-
ananassalaattia, 
ananasmehua ja 
vettä.
Välipala: Keksiä ja 
kahvia maidolla.
Päivällinen: Broiler-
makaronipataa, 
ananasmehua ja vettä.
Iltapala: Kauraleipää, 
margariinia, 
täyslihaleikkelettä, 
maustekurkkua, 
ananasmehua ja teetä 
maidolla.
Aamupalan 
tähteet
Lounaan                                                 
tähteet
Välipalan tähteet
Päivällisen                                               
tähteet
Iltapalan                                               
tähteet
Tutkimushenkilö 57-vuotias nainen. Suurin osa tarjotuista jäänyt syömättä.              
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Liite 13. Olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmittojen sekä painon ja pituuden sijoittuminen persentiileittäin.  
 
 Olkavarren ympärysmitan sijoittuminen persentiileittäin Yhteensä 
alle 5. 
persentiilin 
jäävä 
5. persentiili - 
alle 10. 
persentiili 
10. persentiili 
-  alle 15. 
persentiili 
25. persentiili 
- alle 50. 
persentiili 
50. persentiili 
- alle 75. 
persentiili 
Sukupuoli 
Nainen 
Lukumäärä (n) 2 2 2 1 1 8 
Osuus (%)  25 25 25 12,5 12,5 100 
Mies 
Lukumäärä (n) 5 2 1 0 2 10 
Osuus (%)  50 20 10 0 20 100 
Yhteensä 
Lukumäärä (n) 7 4 3 1 3 18 
Osuus (%) 39 22 17 5 17 100 
 
 Reiden ympärysmitan sijoittuminen persentiileittäin, naiset ja miehet erikseen Yhteensä 
alle 5. 
persentiilin 
jäävä 
5. persentiili - 
alle 10. 
persentiili 
10. persentiili 
-  alle 15. 
persentiili 
25. persentiili 
- alle 50. 
persentiili 
50. persentiili 
- alle 75. 
persentiili 
Sukupuoli 
Nainen 
Lukumäärä (n) 5 0 1 1 1 8 
Osuus (%)  62,5 0 12,5 12,5 12,5 100 
Mies 
Lukumäärä (n) 7 1 0 1 1 10 
Osuus (%)  70 10 0 10 10 100 
Yhteensä 
Lukumäärä (n) 12 1 1 2 2 18 
Osuus (%) 66 6 6 11 11 100 
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 Pohkeen ympärysmitan sijoittuminen persentiileittäin Yhteensä 
alle 5. 
persentiilin 
jäävä 
10. persentiili 
-  alle 15. 
persentiili 
15.persentiili 
-  alle 25. 
persentiili 
25. persentiili 
- alle 50. 
persentiili 
Sukupuoli 
Nainen 
Lukumäärä (n) 6 1 0 1 8 
Osuus (%)  76  12 0 12 100 
Mies 
Lukumäärä (n) 8 0 1 1 10 
Osuus (%)  80 0 10 10 100 
Yhteensä 
Lukumäärä (n) 14 1 1 2 18 
Osuus (%)  77 6 6 11 100 
 
 
 
 Painon sijoittuminen persentiileihin Yhteensä 
alle 5. 
persentiilin 
jäävä 
10. persentiili 
-  alle 15. 
persentiili 
15.persentiili -  
alle 25. 
persentiili 
25. persentiili 
- alle 50. 
persentiili 
50. persentiili 
- alle 75. 
persentiili 
Sukupuoli 
Nainen 
Lukumäärä (n) 5 2 0 1 0 8 
Osuus (%)  63 25 0 12 0 100 
Mies 
Lukumäärä (n) 7 1 1 0 1 10 
Osuus (%)  70 10 10 0 10 100 
Yhteensä 
Lukumäärä (n) 12 3 1 1 1 18 
Osuus (%)  66 16 6 6 6 100 
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 Pituuden sijoittuminen persentiileittäin Yhteensä 
alle 5. 
persentii
lin jäävä 
5. persentiili - 
alle 10. 
persentiili 
15.persentiili 
-  alle 25. 
persentiili 
25. persentiili - 
alle 50. 
persentiili 
50. 
persentiili - 
alle 75. 
persentiili 
75.persentiili 
- alle 85. 
persentiili 
95. 
persentiili 
ja yli 
 
Sukupuoli 
Nainen 
Lukumäärä (n) 1 1 2 2 1 0 1 8 
Osuus (%)  12,5 12,5 25 25 12,5 0 12,5 100 
Mies 
Lukumäärä (n) 4 0 0 2 1 1 2 10 
Osuus (%)  40 0 0 20 10 10 20 100 
Yhteensä 
Lukumäärä (n) 5 1 2 4 2 1 3 18 
Osuus (%)  28 6 11 22 11 6 16 100 
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Liite 14. Tiivistelmä tutkimuksesta omaisille 
 
 
 
TIIVISTELMÄ TUTKIMUKSESTA 
Arvoisa vastaanottaja,     
                                       20.5.2015 
 
Lämmin kiitos, että annoitte suostumuksenne kehitysvammaisen omaisenne 
osallistumiseen Itä-Suomen yliopiston ja Rinnekodin toteuttamaan vaikeasti 
kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustutkimukseen. Tutkimus onnistui odotusten 
mukaisesti. Tässä kirjeessä on liitteenä tiivistelmä tutkimuksesta. Mikäli teillä on 
kysyttävää omaisenne ravitsemuksesta, pyydämme ottamaan yhteyttä suoraan 
omaistanne hoitavaan hoitoyksikköön lisätietojen saamiseksi. 
Opinnäytetyön kirjallisuuskatsaus julkaistaan Itä-Suomen yliopiston verkkosivuilla 
http://epublications.uef.fi/ vuoden 2015 aikana. Tutkimusosuus julkaistaan 
myöhemmin suomenkielisessä tieteellisessä aikakausilehdessä. 
 
Yhteistyöstänne kiittäen, 
TtM-opiskelija Hanna-Mari Karhumaa   
Itä-Suomen yliopisto    
  
Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö    
hmkarhum@student.uef.fi  
 
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
Itä-Suomen yliopisto  
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TIIVISTELMÄ TUTKIMUKSESTA 
VAIKEASTI KEHITYSVAMMAISTEN AIKUISTEN RAVITSEMUSTILA, 
RUOANKÄYTTÖ JA SYÖMISKYKY 
Tausta. Kehitysvammaiset henkilöt ovat ravitsemuksellisesti haavoittuvaisia fysiologisten ja 
metabolisten toimintahäiriöiden, muuttuneen ravinnontarpeen, lääkehoidon ja ruoan 
yhteisvaikutuksen sekä heikentyneen syömis- ja nielemiskyvyn vuoksi. Ravitsemushoidon 
tehostamista ja sen vaikuttavuuden arviointia varten tarvitaan menetelmiä ja tutkimusta 
ravitsemustilan mittaamisesta. 
Tavoite. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten 
ravitsemustilaa antropometristen eli kehosta otettavien mittausten ja laboratoriomääritysten 
avulla sekä selvittää ruoankäyttöä ja syömisen onnistumista. 
Aineisto ja menetelmät. Tutkimusaineisto koostui Rinnekodin tutkimus- ja 
kuntoutuskeskuksessa ympärivuorokautisessa hoidossa olevista 25-74 -vuotiaista asiakkaista 
(n=18). Ravitsemustilaa arvioitiin antropometristen mittausten (pituuden, painon sekä 
olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmitan) ja keskeisten biokemiallisten määritysten (P-Alb, 
P-Prealb, fS-Ferrit, S-TfR, fS-Transf, fS-Folaat, S-B12-Vit, fS-Ca-Ion, P-D-25 ja P-CRP) 
avulla. Ruoankäyttöä tutkittiin ruokapäiväkirjan (4 vrk) ja ruokailun seuranta aterioittain –
lomakkeen ja havainnoinnin avulla. Syömiskykyä arvioitiin strukturoidulla kyselylomakkeella.  
Osan osallistujien aterioita valokuvattiin ennen ja jälkeen ruokailun. Letkuravitsemusta saavilta 
selvitettiin letkuravintovalmisteen nimi, päivittäinen käyttömäärä sekä lisänesteen määrä. 
Päivittäinen keskimääräinen ruoan käyttö ja ravintoaineiden saanti analysoitiin Nutrica-
ravintolaskentaohjelmalla. Tutkittavien taustatiedot kerättiin asiakasasiakirjoista. 
Tulokset. Tutkittavista valtaosa (56 %) oli normaalipainoisia (BMI 18,5–24,9 kg/m2), naisista 
75 % ja miehistä 40 %. Vajaa kolmannes (28 %) oli alipainoisia (BMI < 18,5 kg/m2), naisista 
13 % ja miehistä 40 %.  Vajaa viidennes (17 %) tutkittavista oli ylipainoisia tai lihavia (BMI ≥ 
25 kg/m2), naisista 13 % ja miehistä 20 %.   Kehitysvammaisuuden asteen ja painoindeksin 
välillä oli merkitsevä käänteinen yhteys siten, että vaikeammin kehitysvammaisilla henkilöillä 
painoindeksi oli keskimäärin matalampi. Yhdysvaltalaiseen vertailuaineistoon verrattuna 
tutkittavat keskimäärin hyvin kevyitä ja kehon ympärysmitoiltaan pieniä. 
Laboratoriokoetulokset olivat pääsääntöisesti normaaleja, joskin proteiiniravitsemusta 
kuvaavat merkkiaineet (P-Alb, P-Prealb) olivat viitearvojen alarajoilla.  Ruokakirjanpitojen 
mukaan tutkittavat söivät keskimäärin neljä kertaa päivässä.  Apua ruokailun toteuttamisessa  
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tarvitsi suurin osa tutkittavista, eikä kukaan annostellut ruokaa itse.  Annostelluista ruoka-
annoksista tutkittavat söivät keskimäärin suurimman osan; syömättä jääneen ruoan osuus oli 
vähäinen. 
Syödystä ruoasta saadun energian saanti oli keskimäärin arvioitua tarvetta hieman pienempää. 
Kasvisten, hedelmien, marjojen ja viljavalmisteiden käyttö jäi alle ravitsemussuositusten, 
minkä seurauksena ravintokuidun saanti oli niukkaa. Maitovalmisteiden käyttö oli keskimäärin 
suositusten mukaista. Tyydyttämättömien rasvojen (E %) sekä proteiinin saanti (g / painokilo) 
olivat keskimäärin suositeltua pienempää. Tutkittavat saivat ruokavaliostaan liian niukasti 
folaattia, D-vitamiinia ja rautaa. Suurimmalla osalla (87 %) suun kautta syövistä tutkittavista 
oli käytössä D-vitamiinilisä.  
Johtopäätökset. Henkilöillä, joiden syöminen on vamman tai sairauden takia vaikeaa tai 
ulkopuolisen henkilön varassa, tulee ravinnonsaantiin kiinnittää tavallista enemmän huomiota 
muun muassa aterian energia- ja ravintosisältöä ja ateriakertoja yksilöllisesti säätämällä. 
Tavanomainen ruokapalveluna tarjottava perusruoka ei kaikissa tilanteissa turvaa riittävää 
ravitsemusta, jos syöminen ei onnistu tai se on valikoivaa. Yksilöllisten erityistarpeiden 
huomioimisessa kehitysvammaisten henkilöiden lähi-ihmisten, omaisten tai hoitajien rooli on 
tärkeää mahdollisten pulmien esille nostajana ja muuttuneen ravitsemustilan havainnoinnissa. 
Yksittäinen painon mittaus, kehon ympärysmitta, laboratoriomääritys tai ruokailun 
havainnointi ei riitä luotettavasti kuvaamaan kokonaistilannetta, joten säännöllinen seuranta 
mahdollistaa havaitsemaan ravitsemustilan mahdolliset muutokset. Tarvitaankin kykyä 
reagoida muutokseen esimerkiksi pyytämällä ravitsemusalan asiantuntijan arviointia.  
Kehitysvammaisen henkilön syömisvaikeuksia voidaan usein lievittää ruoan laatuun, 
syömisasentoon ja syöttämistekniikkaan puuttumalla, maukkaita ja omien mieltymysten 
mukaisia ruokavaihtoehtoja suosimalla. Samanaikaisesti ruoan ravintosisältöön panostamalla 
ravitsemushäiriön kehittymisen riskiä voitaneen vähentää. Ravitsemustilan seuranta ja 
ravitsemushoito ovat sitä oleellisempaa mitä vaikeammasta kehitysvammaisuudesta on kyse. 
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Liite 15. Artikkelin käsikirjoitus 
Vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustila ja syöminen 
 
Hanna-Mari Karhumaa 
TtM (Ravitsemustiede) 
Itä-Suomen yliopisto 
Pia Höglund 
LT, lastentautien erikoislääkäri, johtava ylilääkäri 
Rinnekoti-Säätiö 
Outi Nuutinen  
FT, yliopistonlehtori 
Itä-Suomen yliopisto, Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
 
 
Yhteyshenkilö 
Hanna-Mari Karhumaa 
Ahkiotie 10 A 3, 70200 Kuopio 
p. 050 528 9759 
hannamarikarhumaa@hotmail.com  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artikkelin merkkimäärä (sisältää välilyönnit): 20 082 
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Tiivistelmä  
Lähtökohdat 
 
Vaikeasti kehitysvammaisilla henkilöillä on useita syömiskykyä rajoittavia tekijöitä. Siitä 
huolimatta heidän ruuan käyttöään ja ravitsemustilaansa on tutkittu niukasti niin Suomessa kuin 
kansainvälisestikin.  Tässä artikkelissa kuvataan vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten 
ravitsemustilaa, ruuan käyttöä ja syömiskykyä koskeva tutkimus, jonka tarkoituksena on 
edesauttaa ravitsemushoidon kehittämistä. 
 
Menetelmät  
 
Tutkimusaineisto koostui suomalaisen tutkimus- ja kuntoutuskeskuksen 25-74 -vuotiaista 
asiakkaista (n=18), joilla oli keskivaikea, vaikea tai syvä kehitysvammaisuuden aste sekä 
ympärivuorokautisen hoidon tarve. Tutkittavilta mitattiin pituus, paino sekä olkavarren, reiden 
ja pohkeen ympärysmitat, lisäksi otettiin paastoverinäyte. Ruoankäyttöä selvitettiin 
ruokapäiväkirjan ja havainnoinnin avulla sekä valokuvaamalla päivän ateriat. Syömiskykyä 
arvioitiin strukturoidulla kyselylomakkeella. Letkuravitsemusta saavilta selvitettiin käytetyn 
valmisteen ja lisänesteen määrä.  
 
Tulokset 
 
Yli puolet (56 %) tutkimukseen osallistuneista oli painoindeksin mukaan normaalipainoisia, 
vajaa kolmannes alipainoisia ja vajaa viidennes ylipainoisia tai lihavia. Olkavarren, reiden ja 
pohkeen ympärysmitat olivat viiteaineistoon suhteutettuna painottuneet alle 10. persentiilin. 
Lähes kaikilla tutkittavista (94 %) plasman albumiinipitoisuus oli alle viitearvon. Tutkittavien 
energiansaanti oli arvioitua tarvetta hieman vähäisempää ja proteiinin saanti oli keskimäärin 
0,96 g painokiloa kohti. Tyydyttymättömän rasvan saanti oli hyvin niukkaa. Viljavalmisteiden, 
kasvisten, hedelmien ja marjojen vähäisen käytön vuoksi tutkittavat saivat ravintokuitua 
keskimäärin vain 13 g/pvä.  
 
Päätelmät 
 
Vaikeasti kehitysvammaisten paino voi vaihdella alipainosta ylipainoon. Osa vaikeasti 
kehitysvammaisista henkilöistä voi tarvita ravitsemustilan turvaamiseksi tehostetun 
ruokavalion. Yksilöllisten ravitsemuspulmien ratkaisemiseksi tarvitaan yhteistyötä 
hoitohenkilöstön ja ruokapalveluiden kesken. 
  
LIITE 15 (2/ 20) 
78 
 
 
 
Ydinviesti 
Tästä asiasta tiedettiin 
 Vaikeasti kehitysvammaisilla vajaaravitsemuksen riski on suuri. 
 Puremis- ja nielemisvaikeudet voivat edistää vajaaravitsemuksen kehittymistä. 
 Laihtuminen, syömisen väheneminen tai hankaloituminen, puremis- tai 
nielemisongelmat, pahoinvointi, oksentelu, liikuntakyvyn huonontuminen sekä 
sairaudet toimivat hälytysmerkkeinä vajaaravitsemusriskistä. 
 
 
Tämä tutkimus opetti 
 Vaikeasti kehitysvammaisten paino voi vaihdella alipainosta ylipainoon.   
 Syömiskykyä rajoittavat puremis- ja nielemisvaikeudet ovat yleisiä. 
 Ruokapalvelujen merkitys on keskeinen hyvinvointia edistävän ravitsemuksen 
toteuttamisessa, mutta tavanomainen perusruoka ei kaikissa tilanteissa turvaa riittävää 
ravitsemusta. 
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Johdanto 
 
Kehitysvammaisia henkilöitä arvioidaan Suomessa olevan noin 50 000, vaikeasti 
kehitysvammaisia heistä on noin 10 000 henkilöä (1). Kehitysvammaisuuteen liittyy usein 
syömistä hankaloittavia ja energiankulutukseen vaikuttavia lisäsairauksia ja -vammoja, kuten 
epilepsiaa, CP- vammaisuutta (jäykistelyä ja spastisuutta), gastroesofageaalista refluksitautia ja 
suoliston toimintahäiriöitä, erityisesti ummetusta (2,3). Myös psyykkiset syyt saattavat 
vaikuttaa ravitsemustilaan syömättömyyden tai huomattavan fyysisen yliaktiivisuuden vuoksi. 
Lievästi ja keskivaikeasti kehitysvammaiset henkilöt ovat vaikeasti kehitysvammaisia 
henkilöitä useammin ylipainoisia tai lihavia (2).  
 
Ravitsemustilan tutkimusta puoltavat useat tekijät. Vajaaravitsemuksen riski on suuri erityisesti 
monivammaisilla kehitysvammaisilla (1,2). Vajaaravitsemus kasvuiässä voi heikentää kasvua 
ja aiheuttaa osteoporoosia, murtuma-alttiutta, anemiaa, väsymystä, lihasheikkoutta sekä kehon 
lämmönsäätelyn ja ruoansulatuskanavan toiminnan häiriöitä (4). Vajaaravitsemus altistaa 
painehaavojen kehittymiselle on suuri ja hidastaa haavojen paranemista. Huono ravitsemustila 
myös heikentää immuunipuolustusta ja lisää mielialaongelmia. Terveydenhuollon ja 
kustannusten näkökulmasta ravitsemustilan heikentyessä hoitoisuus lisääntyy ja työmäärä 
kasvaa (5). Ravitsemustutkimusta tarvitaan kehitysvammaisuuteen liittyvän suurentuneen 
sydän- ja verisuonitauti- sekä luustosairausriskin vuoksi (2).  
 
Kehitysvammaisen henkilön ravitsemustilan arviointi on haasteellista yksilöllisten 
rakenteellisten poikkeavuuksien ja toiminnallisten rajoitteiden vuoksi.  Toistaiseksi puuttuvat 
selkeät, yleisesti hyväksytyt ravitsemustilan arviointikriteerit (6). Kliininen havainnoinnin ja 
painoindeksin (BMI, kg / m2) lisäksi tarvitaan täydentäviä ravitsemustilan arviointimenetelmiä 
(2,7): Antropometristen mittausten, kuten pituuden, painon ja kehon ympärysmittojen, lisäksi 
biokemialliset määritykset ja ruoankäytön selvittäminen täydentävät ravitsemustilan arviota 
(8).  
 
Vaikeasti kehitysvammaisten henkilöiden ravitsemustilaa koskevia tutkimuksia on julkaistu 
hyvin niukasti. Lisäksi ravitsemustutkimuksissa on käytetty vaihtelevia menetelmiä, mikä 
vaikeuttaa tutkimustulosten vertaamista ja johtopäätösten tekoa (2).  
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää vaikeasti toimintakyvyiltään rajoittuneiden 
vaikeasti kehitysvammaisten aikuisten ravitsemustilaa antropometristen mittausten ja 
laboratoriomääritysten avulla sekä selvittää heidän ruoankäyttöään ja syömiskykyään. 
 
Aineisto ja menetelmät 
 
Tutkittavina oli 18 eteläsuomalaisen kehitysvammaisten tutkimus- ja kuntoutuskeskuksen 
(Rinnekoti-Säätiön Lakiston tutkimus- ja kuntoutuskeskus) pitkäaikaiseen kuntoutukseen 
osallistuvaa henkilöä: 10 miestä ja 8 naista, iältään 25 – 47 -vuotiaita (mediaani 47,5 v., miehet 
53,5 v. ja naiset 45,0 v.) (Taulukko 1). Valintakriteereinä olivat täysi-ikäisyys, keskivaikea, 
vaikea tai syvä kehitysvammaisuuden aste sekä siitä tai lisäsairauksista tai -vammoista johtuva 
ympärivuorokautinen hoidon tarve. Osallistumishalukkuutta ei voitu luotettavasti selvittää 
kehitysvammaisilta itseltään puheen tai vaihtoehtoisen kommunikaatiomenetelmän puutteen 
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vuoksi. Sen vuoksi sitä kysyttiin kirjeitse 35:n valintakriteerit täyttävän asiakkaan omaiselta, 
joista 32 vastasi (vastausprosentti 91 %). Tutkimuksesta kieltäytyneiden (n=12) ja tutkimuksen 
valmisteluvaiheessa menehtyneiden (n=2) jälkeen aineistoon jäi 18 tutkittavaa 
(osallistumisprosentti 51 %). Tutkittavien taustatiedoista sukupuoli, syntymäaika, ikä, 
diagnoosi, kehitysvammaisuuden aste ja lääkehoito saatiin asiakasasiakirjoista. Lääkkeitä 
käytettiin runsaasti (mediaani 8 lääkettä tutkittavaa kohti, vaihteluväli 5–12) ja niistä 
yleisimmät olivat ulostus-, epilepsia- ja psyykenlääkkeet. Valtaosa (n=16, 88 %) tutkittavista 
käytti pyörätuolia rajoittuneen liikuntakyvyn vuoksi. Tutkimuslupa tähän 
poikkileikkaustutkimukseen saatiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettiseltä 
toimikunnalta. 
 
Antropometriset mittaukset 
 
Kaikki mittaukset tehtiin hoitohenkilökunnan avustuksella kaksi kertaa ja tulokset ovat kahden 
mittauksen keskiarvoja. Paino mitattiin pyörätuolivaa’alla (Soehnle Professional 2790) 100 
gramman tarkkuudella. Pyörätuolin, vaatteiden ja muiden asusteiden punnitsemisen jälkeen 
tutkittava punnittiin pyörätuolissa istuen. Pituus sekä ympärysmitat mitattiin venymättömällä 
mittanauhalla. Pituus mitattiin kahta eri menetelmää käyttäen (6): 1) merkitsemällä selin, lonkat 
ja polvet ojennettuina makaavan tutkittavan päälaen ja kantapohjan kohdat patjaan teipillä ja 
mittaamalla niiden väli mittanauhalla, 2) mittaamalla kyljelleen (kuperalle puolelleen) 
asetetulta tutkittavalta ensin päälaen ja niskantyven väli pään sivulta ja sen jälkeen niskantyven 
ja häntäluun väli.  Kokonaispituuden saamiseksi mitattiin vielä reisiluun yläosan (trochanter 
major), polven ja kantapään välinen pituus. Pituus mitattiin 0,5 cm:n tarkkuudella. Tutkittavien 
ympärysmitat mitattiin makuuasennossa olkavarren (olkapään kärjen ja kyynärpään kärjen) ja 
reiden puolesta välistä sekä pohkeen paksuimmasta kohdasta (9,10). Niiden mittaustulokset 
kirjattiin 0,1 cm:n tarkkuudella. BMI (kg/m2) luokiteltiin Maailman terveysjärjestö WHO:n 
painoindeksiluokituksen mukaan (11). 
 
Laboratoriomääritykset 
 
Paastoverinäytteistä mitattiin vajaaravitsemusta kuvaavat merkkiaineet; albumiini (P-Alb) ja 
prealbumiini (P-Prealb), elimistön rautavarastojen tilaa kuvaavat ferritiini (P-Ferrit), 
transferriini (fP-Transf) sekä liukoinen transferriinireseptori (P-TfR) sekä luuston tilaa ja siihen 
osaltaan vaikuttavaa luustoravitsemusta kuvaavat ionisoitunut kalsium (fS-Ca-Ion, 
potentiometrinen) ja kalsidioli (P-D-25, immunokemiluminometrinen). Lisäksi määritettiin 
folaatti- (fE-Folaat, proteiini-sitoutumisanalyysillä) ja B12-vitamiini (S-B12-TC2, 
immunokemiluminometrisesti) –pitoisuus sekä tulehdustilaa kuvaava C-reaktiivinen proteiini 
(P-CRP). Laboratorionäytteet analysoitiin Rinnekoti- Säätiön kliinisessä laboratoriossa ja 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin laboratoriossa (HUSLAB). 
 
Ruoankäytön tutkimusmenetelmät 
 
Tutkittavista 15 söi ruokaa suun kautta ja kolme sai letkuravintovalmistetta. Ruoankäyttöä ja 
ravintoaineiden saantia selvitettiin neljän päivän ruokapäiväkirjanpidon avulla (12). Aterioilla 
syödyn ruoan määrää arvioitiin ”Ruokailun seuranta aterioittain” –lomakkeen (13) (sähköinen 
liite 1) avulla neljän vuorokauden ajan ja syömiskykyä selvitettiin stukturoidun 
”Kehitysvammaisen syömiskyvyn ja syömisongelmien arviointi” –kyselylomakkeen (13) 
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avulla (sähköinen liite 2). Syömisen ja nielemisen asiantuntijana arviossa käytettiin 
puheterapeuttia. Letkuravitsemusta saavilta tutkittavilta kirjattiin ylös käytettävä 
letkuravintovalmiste, sen päivittäinen käyttömäärä sekä saadun lisänesteen määrä. Lisäksi 
kahdeksan (8) tutkittavan päivän kaikki ateriat valokuvattiin ennen ruokailua sekä ruokailun 
jälkeen, mikäli ruoka-annoksesta jäi osa syömättä. Arvioitu energiantarve laskettiin Harris-
Benedict –yhtälöä käyttäen (14). Aktiivisuuskertoimena käytettiin vähäistä liikkumista 
vastaavaa lukuarvoa 1,2. Ruoka-aineiden käyttöä ruoka-aineryhmittäin ja ravintoaineiden 
saantia verrattiin ravitsemussuosituksiin (15) sekä FINRAVINTO 2012 -tutkimuksen tuloksiin 
(16). 
 
Tilastomenetelmät 
 
Aineisto käsiteltiin tilastollisesti IBM SPSS Statistics (versio 21) –ohjelmalla. Jakaumien 
vinouden vuoksi aineiston kuvaamisessa käytettiin muuttujien mediaania, vaihteluväliä ja 
kvartiilivälin pituutta (IQR: 75. ja 25. persentiilin välinen erotus). Muuttujien ilmaantuvuuksia 
tarkasteltiin ristiintaulukoimalla ja yhteyksiä Spearmanin korrelaatiokertoimella. 
Ruoankäyttötiedot tallennettiin sekä keskimääräinen päivittäinen saanti ruoka- ja 
ravintoaineryhmittäin analysoitiin KELA:n Micro-Nutrica (versio 2,5) –
ravintolaskentaohjelmalla. 
 
Tulokset 
 
Antropometria 
 
Taulukosta 2 ilmenee sukupuolittain pituuden, painon, BMI:n ja ympärysmittojen tulokset. 
Tutkittavista yli puolet (56 %) olivat normaalipainoisia (BMI 18,5–24,9 kg/m2), naisista 75 % 
ja miehistä 40 %. Vajaa kolmannes (28 %) oli alipainoisia (BMI < 18,5 kg/m2), naisista 13 % 
ja miehistä 40 %. Vakavasti alipainoisia (BMI < 16 kg/m2) tutkittavista oli 17 %, naisista 13 % 
ja miehistä 20 %.  Vajaa viidennes (17 %) tutkittavista oli ylipainoisia tai lihavia (BMI ≥ 25 
kg/m2), naisista 13 % ja miehistä 20 %. CP-vammaisuuden diagnoosin omaavista (n = 10) kaksi 
viidestä (40 %) oli normaalipainoisia, alipainoisia 40 % ja ylipainoisia 20 %. Sitä vastoin 
tutkittavista, joilla ei CP-diagnoosia ollut (n=8), normaalipainoisia oli 75 %, alipainoisia 12,5 
% ja ylipainoisia 12,5 %.  
 
Kehitysvammaisuuden asteen ja painoindeksin välillä oli käänteinen yhteys (rs = -0.507; 
P=0.032, n=18); mitä vaikeammin kehitysvammainen sitä matalampi painoindeksi oli 
keskimäärin. Painoindeksi korreloi positiivisesti ympärysmittojen kanssa (olkavarsi: rs = 0.662; 
P=0.003, reisi: rs = 0.865; P=0.000, pohje: rs = 0.792; P=0.000, n=18). Yhdysvaltalaiseen 
viiteaineistoon (17) verrattuna tutkittavien kehon paino ja ympärysmitat painottuivat alle 10. 
persentiilin. Sitä vastoin pituus oli tasaisemmin jakautunut persentiileittäin.  
 
Laboratoriomääritykset  
 
Valtaosalla tutkittavista (n= 17, 94 %) plasman albumiinipitoisuus oli alle viitealueen (mediaani 
29,5, vaihteluväli 19-37). Sitä vastoin ravitsemustilaa luotettavammin kuvaava 
prealbumiinipitoisuus oli lähes kaikilla naisilla viitealueella (mediaani 205, vaihteluväli 129–
236), mutta miehillä alle viitealueen (mediaani 192, vaihteluväli 70–261). Tutkittavien 
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rautavarastot (P-Ferrit, P-TfR, fP-Transf) sekä vitamiini- (fE-Folaat, S-B12-TC2, P-D-25) ja 
kalsiumpitoisuudet (fS-Ca-Ion) olivat keskimäärin viitealueella (sähköinen liite 3), mutta 
yllättäen lähes puolella (n= 8, 44 %) tutkittavista tulehduksen merkkiaine (P-CRP) ylitti 
viitearvon (mediaani 1, vaihteluväli 0-36), ilman selkeää tiedossa olevaa infektiota. 
 
Ruoankäyttö ja ravinnonsaanti 
 
Puremis- ja nielemisongelmat olivat yleisiä ja tavanomaisin ruoan rakenne oli sosemainen. 
Suurimmalle osalle (n=11, 74 %) suun kautta syövistä tutkittavista ruoka syötettiin. Tutkittavat 
söivät keskimäärin neljä ateriakertaa päivässä ja yöpaaston pituus oli keskimäärin peräti 13 
tuntia (vaihteluväli 9½ - 14½ t).  Hoitoyksiköissä annostelluista ruoka-annoksista tutkittavat 
söivät keskimäärin suurimman osan; tosin ravitsemuksellisesti merkittävä osa voi jäädä 
syömättäkin (kuva 1). Etenkin alipainoiset ja ylipainoiset söivät lähes aina kaiken tai 
suurimman osan ateriasta.  Kasvisten, hedelmien, marjojen ja viljavalmisteiden käyttö oli 
niukkaa, mutta perunaa tutkittavien ruokavaliossa oli suomalaisten keskimääräistä päivittäistä 
käyttöä runsaammin (16). Maitovalmisteita, etenkin hapanmaitotuotteita tutkittavat käyttivät 
keskimäärin runsaasti (mediaani 603 g / vrk, vaihteluväli 253–1205). Ravintorasvojen, kuten 
voin ja voi-kasviöljyseosten, kasvirasvalevitteiden sekä kasviöljyn, käyttö oli hyvin vähäistä, 
samoin kuin hyvien proteiininlähteiden kalan, siipikarjan, punaisen lihan ja kananmunien 
käyttö. Täysmehuja tutkittavat joivat keskimäärin kaksi kertaa käyttömääräsuosituksen verran 
(15). 
 
Tutkittavat saivat energiaa hieman arvioitua tarvetta vähemmän (Kuvio 1). Tyydyttämättömien 
rasvojen (E %) sekä proteiinin saanti (mediaani 0,96 g / kg, vaihteluväli 0,51–1,95, IQR 0,51, 
saantisuositus 1,1-1,3 g / kg 18-64 –vuotiaille ja 1,2-1,4 g / kg 65 vuotta täyttäneille) alitti 
keskimäärin saantisuositukset (15). Tutkittavien ruokavalio sisälsi ravintokuitua huomattavan 
vähän. Kokonaisnesteensaanti oli keskimäärin 46 ml / painokilo (vaihteluväli 24–76, IQR 17,4). 
Keskimäärin folaatin, ruoasta saadun D-vitamiinin ja raudan saanti olivat riittämättömiä. Sitä 
vastoin kalsiumia, C-vitamiinia, tiamiinia ja B12-vitamiinia tutkittavat saivat keskimäärin 
riittävästi. D-vitamiinisubstituutio oli 78 %:lla (n=14), monivitamiinivalmistetta ei yhdelläkään 
tutkittavista. Tutkittavien ruokavalio sisälsi suolaa keskimäärin saantisuositusten (< 5 g/vrk) 
(15) mukaisesti.  
 
Pohdinta 
 
Yli puolet (56 %) tutkimukseen osallistuneista olivat painoindeksin mukaan normaalipainoisia. 
Alipainoisia tutkittavista oli vajaa kolmannes, mutta ylipainoisia tai lihavia oli vajaa viidennes. 
Tutkittavien olkavarren, reiden ja pohkeen ympärysmitat olivat viiteaineistoon suhteutettuna 
painottuneet alle 10. persentiilin. Lähes kaikilla tutkittavista (94 %) plasman albumiinipitoisuus 
oli alle viitearvon. Tutkittavien energiansaanti oli arvioitua tarvetta hieman vähäisempää. 
Proteiinia tutkittavat saivat saatuun energiamäärään suhteutettuna (E %) 
ravitsemussuosituksien mukaisen määrän, mutta keskimäärin proteiinin saanti painokiloa kohti 
oli ravitsemussuosituksia hieman vähäisempää.  Ravintokuidun saanti oli erittäin vähäistä 
viljavalmisteiden, kasvisten, hedelmien ja marjojen niukan käytön vuoksi. Tyydyttymättömän 
rasvan saanti oli myös hyvin vähäistä. 
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Tutkimuksen rajoitukset ja vahvuudet 
 
Tutkimus oli aineistoltaan pienehkö, ja tulosten arviointia vaikeuttavat kehitysvammaisten 
yleisesti hyväksytyn ja validoidun ravitsemustilan arviointimenetelmän sekä antropometristen 
mittausten viiteaineiston puute. Hankaluudeksi osoittautui myös mittaustilanteiden 
haasteellisuus tutkittavien rakennepoikkeavuuksien, käytöshäiriöiden ja sopeutumisongelmien 
vuoksi. Kehitysvammaisten henkilöiden energiantarvetta on hankala arvioida perinteisin 
menetelmin muun muassa lihasjäykkyyden, liikuntarajoitteiden ja runsas lääkehoidon vuoksi 
(6). Epäsuora kalorimetria sekä kehon koostumusmittaus bioimpedanssilla lisäisivät edelleen 
tutkimuksen luotettavuutta. Niiden kalleus ja tässä aineistossa esimerkiksi toimintakyvyn ja 
yhteistyökykytaitoon liittyvät erityiskysymykset rajoittavat kuitenkin niiden käyttöä. 
 
Tämän tutkimuksen vahvuutena on ravitsemustilaa mittaavien menetelmien laaja-alaisuus. 
Sekoittavien tekijöiden vähentämiseksi tutkimuksen kohteeksi valittiin ympärivuorokautisessa 
hoidossa olevat kehitysvammaiset. Tällöin ympäristötekijät, elämänrytmi, ruokailutilanteet ja 
tarjottava ruoka pysyivät kohtuullisen muuttumattomina, joskin lähihenkilökunnan 
toimintamalleissa esiintyvä vaihtelu voi vaikuttaa esimerkiksi valinnanvapauteen, tarjottavaan 
ruokamäärään ja syöttämisapuun. Tämä tutkimus lienee ensimmäinen kattava 
ravitsemustutkimus ympärivuorokautista hoitoa tarvitsevilla vaikeasti kehitysvammaisilla 
aikuisilla. 
 
Tulosten pohdintaa 
 
Aiemmissa kehitysvammaisten tutkimuksissa on myös havaittu sama käänteinen yhteys 
kehitysvammaisuuden asteen ja kehon painon välillä ja samansuuntaiset ali- ja ylipainoisten 
osuudet kuin tässä tutkimuksessa (2,18,19). Kehitysvammaisen yksilön ravitsemustilan 
arvioinnissa on otettava huomioon vammaisuudesta johtuvien tekijöiden vaikutus 
ravitsemustilaan (3). Rakennepoikkeavuudet ja kehittymätön ja kuormittamaton lihaksisto 
vaikeuttavat painoindeksin tulkintaa. Yksittäinen mittaus ei välttämättä kerro luotettavasti 
kokonaistilannetta, vaan tarvitaan painon ja ympärysmittojen seurantaa ravitsemustilan 
mittareita.  
 
Tutkittavat söivät keskimäärin neljä kertaa päivässä. Ateriakertojen vähäisyys ja pitkä yöllinen 
paasto voivat johtaa vähäiseen energiansaantiin.  Kehitysvammaisten ravitsemusta voidaan 
edistää lisäämällä välipala lounaan ja päivällisen väliin sekä tarjoamalla iltapala nykyistä 
myöhemmin, jolloin yöpaaston pituus lyhenisi ja annoskoot pysyisivät kohtuullisina. Myös 
kasvirasvan lisääminen ruokavalioon suurentaa ruoan energiatiheyttä ja siten mahdollistaa 
annoskokojen kohtuullistamisen. Annoskoon merkitys etenkin pulautteluongelmasta kärsivillä 
kehitysvammaisilla on suuri. Ilta-aterian koostumukseen panostaminen on tärkeää, jotta 
elimistöllä on käytettävissä riittävästi ravintoaineita myös yöpaaston aikana.  
 
Riittämättömään energiansaantiin viittaa osalla se, että vajaa kolmannes tutkittavista oli 
alipainoisia. Yksilöllisen energiantarpeen arviointi on vaikeaa. Energian saannin riittävyys 
pystytään varmentamaan vain painonseurannan avulla. Syömispulmien vuoksi vaikeasti 
kehitysvammaisten on haastavaa syödä riittävästi. Liian vähäisen energian saannin vuoksi 
ruokavaliosta saatua proteiinia ei pystytä hyödyntämään tehokkaasti, vaan se käytetään osin 
energiantuotantoon. Tätä havaintoa tukevat matalat veren albumiini- ja 
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prealbumiinipitoisuudet. Matala-asteinen tulehdus on voinut joissakin tapauksissa vaikuttaa 
proteiini- ja rautastatusta kuvaaviin tunnuslukuihin (20) myös tässä tutkimuksessa.  Albumiini 
on veren tärkein lääkeaineita sitova proteiini, joten matalat seerumin albumiinipitoisuudet 
heikentävät lääkeaineen sitoutumista ja voivat altistaa näin proteiiniin sitoutuvan lääkeaineen 
haittavaikutuksille (21). Riittävä proteiinin saanti ylläpitää myös toimintakykyä lihaskudoksen 
säilymisen myötä (22).  
 
Tutkittavien ruokavalion koostumuksessa korostuvat kuidun ja pehmeän rasvan lähteiden 
niukkuus. Kasvisten, hedelmien ja marjojen sekä viljatuotteiden, etenkin täysjyväviljapuurojen 
ja -leipien, runsaampaa käyttöä on tarpeen edistää niiden runsaan bioaktiivisten yhdiste-, 
vitamiini- ja kivennäisaine- ja ravintokuitupitoisuuden vuoksi. Ruokalistasuunnittelun avulla 
ruokavalion ravintokuitupitoisuuden lisääminen vähentänee kehitysvammaisilla yleistä 
ummetusta. Uusimman tutkimusnäytön mukaan ravintokuitu on myös tärkeää hyödyllisen 
suolistobakteeriston kehittymisen ja ylläpidon näkökulmasta (23). Ne vahvistavat myös 
ihmisen puolustusmekanismeja. Tutkittavien ruokavaliossa rasvan suhteellinen osuus oli pieni 
ja se oli pääasiassa tyydyttynyttä rasvaa. Kehitysvammaiset kuuluvat sydän- ja verisuonitautien 
riskiryhmään (2), joten tässä tutkimusjoukossa rasvan laatu ja sen energiaosuus ovat tähdellisiä.  
Tuoreen tutkimusnäytön mukaan tyydyttymätön rasva alentaa myös elimistön 
tulehdusaktiivisuutta (24) ja voi olla merkityksellistä myös osalla tässä kohderyhmässä 
suurentuneen P-CRP-pitoisuuden vuoksi. 
 
D-vitamiiniravitsemus oli tutkittavilla riittävää D-vitamiinitäydennysvalmisteiden vuoksi. 
Vähän auringossa aikaa viettävillä ja runsaasti lääkehoitoa tarvitsevilla vaikeasti 
kehitysvammaisilla veren kalsidiolipitoisuus saattaa kuitenkin alittaa suositeltavan tason, 
minkä vuoksi luustosairauksien, hengitystieinfektioiden, suun terveysongelmien ja muiden 
kroonisten sairauksien ilmeneminen on yleistä (25). Ravitsemussuositusten mukainen 
maitovalmisteiden käyttö ja D-vitamiinin täydennysvalmiste sekä riittävä proteiinin saanti 
voivat parantaa luustoravitsemuksen tilaa (25). 
 
Ruokailutilanne on sosiaalinen tapahtuma ja ruoka yksi suurimmista mielihyvän lähteistä. 
Kognitiossa ja kommunikaatiossa esiintyvät pulmat vaikeuttavat sekä näläntunteen että 
kylläisyyden tunnistamista. Hyvä ravitsemus ylläpitää terveyttä, toimintakykyä ja parantaa 
siten elämänlaatua (4). Aliravitsemustilassa tai sen riskissä olevan henkilön tunnistaminen on 
tärkeää ja kuuluu jokaisen kehitysvammaisen henkilön lähi-ihmisen tehtäviin. Laihtuminen, 
syömisen väheneminen tai hankaloituminen, puremis- tai nielemisvaikeuden esiintyminen, 
ruoansulatusongelmat, pahoinvointi, oksentelu, liikuntakyvyn huonontuminen sekä sairaudet 
toimivat hälytysmerkkeinä vajaaravitsemusriskistä. Kehitysvammaisten ravitsemushoidon 
haasteellisuus edellyttää ravitsemusterapeutin asiantuntijuuden hyödyntämistä 
moniammatillisessa hoitoryhmässä. 
 
Päätelmät 
 
Vaikeasti kehitysvammaisten paino voi vaihdella alipainosta ylipainoon.  Henkilöiden, joiden 
syöminen on vaikeaa tai ulkopuolisen henkilön varassa, ravinnonsaantiin on kiinnitettävä 
tavallista enemmän huomiota esimerkiksi ateriakertoja sekä ruoan energia- ja ravintosisältöä 
yksilöllisesti muuttamalla. Tavanomainen ruokapalveluna tarjottava perusruoka ei kaikissa 
tilanteissa turvaa riittävää ravitsemusta. Ruokapalvelujen merkitys on keskeinen hyvinvointia 
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edistävän ravitsemuksen toteuttamisessa yhteistyössä hoitohenkilökunnan kanssa; he tuntevat 
kehitysvammaisten asiakkaiden ruokailun erityispiirteet ja käytännön haasteet.   
 
Tämän tutkimuksen tulosten varmentaminen vaatii vielä seurantatutkimusta sekä suuremman 
otoskoon. On myös tarpeen selvittää pystyvätkö laitostuneet kehitysvammaiset ravitsemustilan 
parantuessa asumaan tuetuissa asumismuodoissa. 
 
 
Kirjallisuusviitteet  
 
1. Arvio M, Aaltonen S. Kehitysvammainen potilaana. Keuruu, 2011. s. 12-16, 131-134. 
2. Humphries K, Traci MA, Seekins T. Nutrition and adults with intellectual or 
developmental disabilities: systematic literature review results. Intellect Dev Disabil. 
2009;47:163-85. 
3. Cushing P, Spear D, Novak P ym.  Academy of Nutrition and Dietetics: standards of 
practice and standards of professional performance for registered dietitians 
(competent, proficient, and expert) in intellectual and developmental disabilities. J 
Acad Nutr Diet. 2012;112:1454-64. 
4. Van Bokhorst-de van der Schueren MAE, Soeters PB, Allison SP. Influence of 
malnutrition on function. Kirjassa: Sobotka L, toim. Basics in clinical nutrition, 4. 
painos. Prague: Galen 2011;32-36. 
5. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M; Educational and Clinical Practice 
Committee, European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN 
guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr. 2003;22:415-21. 
6. Cushing P, Shotton A, Geerts S ym. The Adult with Intellectual and Developmental 
Disabilities: A Resource Tool for Nutrition Professionals. Behavioral Health Nutrition 
Dietetic Practice Group of American Dietetic Association. 2008. 
7. Almond S, Allot L, Hall K. Feeding children with neurodisabilities. Kirjassa: Shaw V, 
Lawson M, toim. Clinical Paediatric Dietetics, 3. painos. Paikkakunta: Blackwell 
Publishing 2007;566-87. 
8. Soler MA, Xandri  GJM. Nutritional status of intellectual disabled persons with Down 
syndrome. Nutr Hosp. 2011;26:1059-66. 
9. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). NHANES anthropometry and 
physical activity monitor procedures manual.  Tammikuu 2005. 
http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes_05_06/BM.pdf 
10. British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). THE ‘MUST’ 
EXPLANATORY BOOKLET. A Guide to the ‘Malnutrition Universal Screening 
Tool’ (‘MUST’) for Adults. Päivitetty 2011, 
http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_explan.pdf  
11. World Health Organisation (WHO). BMI Classifications (päivitetty 23.4.2015). 
http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html  
12. Männistö S. Ruoankäytön tutkimusmenetelmät. Kirjassa: Aro A, Mutanen M, 
Uusitupa M, toim. Ravitsemustiede. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim 2012;256-
263. 
13. Valtion ravitsemusneuvottelukunta. Ravitsemushoito. Suositus sairaaloihin, 
terveyskeskuksiin, palvelu- ja hoitokoteihin sekä kuntoutuskeskuksiin. Helsinki, 2010. 
LIITE 15 (10/ 20) 
86 
 
 
 
14. Harris JA, Benedict FG: Biometric studies of basal metabolism in man. Washington, 
D.C.: Carnegie Institute Publication, 1919. 
15. Valtion ravitsemusneuvottelukunta. Terveyttä ruuasta! Suomalaiset 
ravitsemussuositukset 2014. Helsinki, 2014. 
http://www.ravitsemusneuvottelukunta.fi/files/images/vrn/2014/ravitsemussuositukset
_2014_fi_web.pdf 
16. Helldán A, Raulio S, Kosola M, Tapanainen H, Ovaskainen ML, Virtanen S. 
Finravinto 2012 –tutkimus. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Raportti 16/2013. 
17. McDowell MA, Fryar CD, Ogden CL, Flegal KM. Anthropometric Reference Data for 
Children and Adults: United States, 2003–2006. Natl Health Stat Report. 2008;22:1-
48.  
18. Molteno C, Smit I, Mills J, Huskisson J. Nutritional status of patients in a long-stay 
hospital for people with mental handicap. S Afr Med J. 2000;90:1135-40. 
19. Melville CA, Hamilton S, Hankey CR, Miller S, Boyle S. Obes Rev. The prevalence 
and determinants of obesity in adults with intellectual disabilities. 2007;8:223-30. 
20. Ohwada H, Nakayama T. The distributions and correlates of serum albumin levels in 
institutionalised individuals with intellectual and/or motor disabilities. Br J Nutr. 
2008;100:1291-6. Epub 2008 Apr 11. 
21. Pronsky ZM, Crowe JP. Clinical: Food-drug interactions. Kirjassa: Mahan LK, Escott-
Stump S, Raymond JL toim. Krause´s food and the nutrition care process, 13.painos. 
Missouri: Elsevier 2012; 209-28. 
22. Carpentier YA, Sobotka L. Substrates used in parenteral and enteral nutrition. 
Kirjassa: Sobotka L, toim. Basics in clinical nutrition, 4. painos. Prague: Galen 
2011;247-307. 
23. Doré J, Blottière H. The influence of diet on the gut microbiota and its consequences 
for health. Curr Opin Biotechnol. 2015;32:195-9. Epub 2015 Jan 20. 
24. Calder PC. Omega-3 polyunsaturated fatty acids and inflammatory processes: 
nutrition or pharmacology? Br J Clin Pharmacol. 2013;75:645-62. 
25. Grant WB, Wimalawansa SJ, Holick MF, Cannell JJ, Pludowski P, Lappe JM, 
Pittaway M, May P. Emphasizing the health benefits of vitamin D for those with 
neurodevelopmental disorders and intellectual disabilities. Nutrients. 2015;7:1538-64. 
 
Kiitokset 
 
Kiitokset sihteeri Tuulikki Havusela-Kolarille, osastonhoitaja Sari Vilkmanille, puheterapeutti 
Minttu Fyrsténille sekä ravitsemispäällikkö Tiina Solakselle suuresta avusta ja tuesta pro gradu 
-tutkimuksen toteuttamisessa. Lämmin kiitos professori Hannu Mykkäselle 
kehitysehdotuksista. 
  
LIITE 15 (11/ 20) 
87 
 
 
 
English summary 
 
Nutritional status and eating in adults with severe intellectual and developmental disabilities 
 
Background 
 
Individuals with intellectual and developmental disabilities (IDDs) suffer from many problems. 
They are nutritionally vulnerable; their ability to eat and swallow could be impaired, they may have 
diseases such as cerebral palsy and autism in addition to having an increased risk of cardiovascular 
diseases and constipation. Measuring nutritional status in such persons is challenging because of 
the many structural malformations and functional limitations involved. Good nutritional status is an 
important factor in supporting and promoting health and quality of life. However, the study of 
nutritional status and food intake in adults with severe IDD has been insufficient. 
 
Methods  
 
This cross-sectional study population consisted of individuals (n=18) aged 25 to 74 having round-
the-clock nursing care in research and rehabilitation centres in southern Finland. Nutritional status 
was assessed using anthropometric measurements (height, weight and circumferences of upper arm, 
thigh and calf) and key laboratory tests. Food intake was studied by collecting dietary records (4 
days) and a questionnaire on eating. Eating ability was evaluated using a structured questionnaire. 
In addition, the meals of some participants (n=8) were photographed before and after consumption. 
 
Results 
 
More than half (56%) of the participants had normal body weight (BMI 18.5–24.9 kg/m2), less than 
one third (28%) were underweight (BMI < 18.5 kg/m2) while less than a fifth (17 %) were 
overweight or obese (BMI ≥ 25 kg/m2). There was a significant negative correlation between the 
degree of IDD and weight. Body weight and circumferences were mostly below the 10th percentile 
in comparison to the reference data. The markers of protein nutrition (P-Alb, P-Prealb) were close 
to the bottom lines of the reference values. According to the dietary records, the study participants 
ate on average four times a day. Energy intake was slightly lower than the estimated need of energy. 
The dietary fibre intake was very low due to low consumption of vegetables, fruits, berries and 
grain products. On average, participants got unsaturated fat (E %) and dietary protein (g / body 
weight kg) below the recommended level. The dietary intakes of folate, vitamin D and iron were 
insufficient. 
 
Conclusions 
 
The nutrition of individuals who have eating difficulties, or whose eating depends on an outside 
person, warrants further attention. Having only a few meals a day combined with prolonged nightly 
fasting can lead to low energy intake. Food services have an important role in implementing 
nutrition to promote well-being; an ordinary basic diet may not be adequate in every case. 
Nutritional therapy in persons with IDD is challenging; it demands the expertise of dietitians as part 
of a much required interdisciplinary collaboration. 
 
Hanna-Mari Karhumaa, Master of Health Sciences (Nutrition), University of Eastern Finland, 
hannamarikarhumaa@hotmail.com  
Pia Höglund, Outi Nuutinen 
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TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot (n = 18).  
 Yhteensä 
n   (%) 
Sukupuoli 
      Nainen  
      Mies 
8    
10  
(44)  
(56) 
Kehitysvammaisuuden aste 1 
      Lievä 
      Keskivaikea 
      Vaikea 
      Syvä 
      Muu/määrittämätön 
 
1  
2  
2  
12  
1  
 
(6) 
(11) 
(11) 
(67) 
(6) 
Kehitysvammaisuuden syy 2 
Raskauden kestoon/sikiön kasvuun liittyvät häiriöt 
Perinataalikaudelle/lapsuusiälle ominaiset infektiot 
Synnynnäiset epämuodostumat, epämuotoisuudet ja 
kromosomipoikkeamat 
Muu hermoston sairaus 
 
2  
4  
10  
 
5 
 
(11) 
(22) 
(56) 
 
(28) 
Liitännäissairaudet 
      Autismi 
      Epilepsia 
      CP-vamma 
      Muu halvausoireyhtymä 
 
2  
14  
10  
3  
 
(11) 
(78) 
(56) 
(17) 
Lääkehoito 
      Ulostuslääkkeet       
      Epilepsialääkkeet  
      Psyykenlääkkeet       
      Ruoansulatuskanavan lääkkeet 
      Lihasrelaksantit 
      Kipulääkkeet        
 
17  
15  
10  
7  
6  
2  
 
(94) 
(83) 
(56) 
(39) 
(33) 
(11) 
 Mediaani (vaihteluväli) 
Lääkkeitä yhteensä 8,0  (5-12) 
1 ICD-10-tautiluokitus. 
2 Kehitysvammaisuuden syitä voi olla monia yhtäaikaisesti. 
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SÄHKÖINEN LIITE 1.  
 
 
 
Kehitysvammaisten ravitsemus            Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014                      Päivämäärä___________________ 
 
RUOKAILUN SEURANTA ATERIOITTAIN 
Ruokavalio:______________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Päivämäärä 
Annos
koko / 
g  
Syöty ruokamäärä 
Juotu 
neste (ml) 
Täydennys- 
ravintojuoma 
Aamuateria 
 
    
Lounas 
 
    
Päiväkahvi 
 
    
Päivällinen 
 
    
Iltapala 
 
    
Muut 
syömiskerrat 
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SÄHKÖINEN LIITE 2.  
 
Kehitysvammaisten ravitsemus                    Tutkittavan tunnusnumero_________________ 
Hanna-Mari Karhumaa / 2014  Päivämäärä___________________ 
KEHITYSVAMMAISEN SYÖMISKYVYN JA SYÖMISONGELMIEN ARVIOINTI 
Kommunikaatiokyky  Ilmaisee normaalisti nälän- ja janontunnetta, ruokamieltymyksiä 
Ilmaisee niitä vaihtoehtoisin kommunikaatiovälinein tai muulla tavoin 
Ei kykene niitä ilmaisemaan  
Syömisen omatoimisuus  Syö itse  
   Syö avustettuna 
Syötettävä 
Syömisasento   Normaali 
   Tarvitsee apua hyvän syömisasennon löytämiseksi 
   Hyvä syömisasento vaikea/mahdoton löytää 
Syömiskyky   Syö tavanomaista ruokaa 
   Lievä puremis- tai nielemisongelma 
Rakennemuutetun ruokavalion tarve 
   Vaikea puremis- tai nielemisongelma 
Pehmeän/sosemaisen/hienojakoisen ruokavalion tarve 
    Sakeutettujen juomien tarve 
Nenämahaletku tai ravitsemusavanne 
Syömisongelmien luonne  Ruoan vieminen suuhun vaikeaa 
Ruoan käsittely, pureskelu ja siirtely suussa vaikeaa 
   Nieleminen vaikeaa/ei onnistu 
Juominen vaikeaa/ei onnistu 
   Imemis-, puremis- ja yökkäämisrefleksin esiintyminen 
   Kielen ulostyöntäminen 
Muu: 
Syömiseen liittyvät Kuolaamista, liman eritystä 
poikkeavuudet  Yskimistä 
Ateria-ajan pitkittymistä 
   Oksentelua, pulauttelua 
   Ruoasta kieltäytymistä 
   Muuta: 
Ruokailun apuvälineet  Ei tarvitse  
   Tarvitsee niitä, mitä?____________________________________ 
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TAULUKKO 2. Antropometristen mittausten tulokset (naiset n=8, miehet n=10).  
 
Suure 
Naiset Miehet 
mediaani (vaihteluväli) mediaani (vaihteluväli) 
Pituus, cm 159,0 (143-176) 174,5 (146,5-197) 
Paino, kg 47,8 (29,7-64,4) 56,0 (45-93,5) 
BMI, kg/m² 20,1 (9,6-24,8) 19,8 (14,5-29,3) 
Olkavarren 
ympärysmitta, cm 
25,6 (18,5-32,3) 27,4 (23,5-34,8) 
Reiden 
ympärysmitta, cm 
40,0 (27,2-52) 42,4 (34-55) 
Pohkeen 
ympärysmitta, cm 
27,4 (21,9-35) 27,5 (23-37,8) 
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SÄHKÖINEN LIITE 3. Laboratoriomääritysten tulokset (yhteensä n=18, naiset n=8, miehet n=10). Viitearvoista poikkeavat tulokset punaisella 
värillä. 
 
Laboratoriotutkimus Yhteensä Naiset Miehet 
 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Viitearvo2 Mediaani Vaihteluväli IQR1 Viitearvo 2 
Vajaaravitsemus            
Albumiini  
(P-Alb) 
29,5 (19 – 37) 9 26 (19 – 37)  12 40 – 69 v:  
36 – 45 g/l 
30 (24 – 35) 8 40 – 69 v:  
36 - 45 g/l 
Prealbumiini  
(P-Prealb) 
200,5 (70 – 261) 71 205 (129 – 236) 73 170 – 350 
mg/l 
192 (70 – 261) 85 200 - 390 
mg/l 
Rautavarastot            
Ferritiini  
(P-Ferrit) 
57,0 
 
(3 – 225) 114 67 (21 – 225) 132 5 - 100 
µg/l 
57 (3 – 199) 119 10 - 220 µg/l  
 
Liukoinen 
transferriinireseptori 
(P-TfR) 3 
2,6 (1,5 – 4,8) 1,7 2,5 (1,5 – 4,6) 1,5 1,9 – 4,4 
mg/l 
2,9 (1,7 – 4,8) 1,9 2,2 - 5 mg/l 
 
Transferriini  
(fP-Transf) 
2,5 (1,7 – 3,3) 1,0 2,5 (1,9 – 3,2) 0,9 1,75 – 3,13 
g/l 
2,44 (1,7 – 3,3) 1,1 1,75 – 3,13 
g/l 
Vitamiinimääritykset            
Folaatti  
(fE-Folaat) 
520 (199 – 1547) 282 430 (199 – 1547) 432 208 - 972 
nmol/l 
542 (372 – 1108) 229 208 - 972 
nmol/l 
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B12-vitamiini  
(S-B12-TC2) 
101 (25 – 128) 58 102 (25 – 128) 60,1 yli 35 
pmol/l 
101 (43 – 128) 55,3 yli 35 pmol/l 
Luusto ja D-vitamiini            
Ionisoitunut kalsium 
(fS-Ca-Ion) 
1,27 (1,15 – 1,37) 0,09 1,31 (1,24 – 1,37) 0,1 1,16 – 1,3 
mmol/l  
pH 7,4:ssä 
1,26 (1,15 – 1,33) 0,1 1,16 – 1,3 
mmol/l  
pH 7,4:ssä 
Kalsidioli  
(P-D-25) 
85 (58 – 170,2) 37,4 83 (63 – 154) 24,2 yli 40 
nmol/l 
96 (58 – 170) 50,2 yli 40 nmol/l 
Tulehdus            
C-reaktiivinen proteiini 
(P-CRP) 
1 (0 – 36) 7 0 (0 – 5) 3 alle 3 mg/l 4 (0 – 36) 19 alle 3 mg/l 
1  IQR: 75. ja 25. persentiilin välinen erotus  
2 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin laboratorio 
3  n=17, naiset n=8, miehet n=9 
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KUVA 1. Päivän ateriat. 60-vuotias nainen.  
  
a) aamupala: Vehnäpuuroa veteen keitettynä, päärynäsosetta ja ananasmehua. 
 
b) lounas: Uunilohta kermakastikkeessa,  c) lounaan tähteet: Syömättä jäänyt osa  
perunasosetta, kasvissekoitusta ja      annoksesta. 
appelsiinimehua. 
 
d) päivällinen: Lihapullapataa, maksamakkaraa ja karpalo-puolukkapiimää. 
 
e) iltapala: Raparperikiisseliä, banaania ja ananasmehua. 
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KUVIO 1. Energian saanti arvioituun energian tarpeeseen verrattuna sekä energiaravintoaineiden 
ja kuidun suhteellinen saanti vaihteluväleineen energiaprosentteina saantisuosituksiin (15) 
verrattuna. 
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